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Résumé 
Introduction :  Les deux pathologies traitées dans ce travail de Bachelor, l’ulcère gastrique 
et le RGO sont fréquentes, notamment le RGO qui touche 20 à 40% de la population. La 
prise en charge hygiéno-diététique est principalement l’évitement de certains aliments. Des 
données scientifiques manquent tout de même à ce sujet. Dans ce contexte, le but de notre 
travail de Bachelor est de rechercher et analyser les guidelines concernant la prise en 
charge hygiéno-diététique de l’ulcère gastrique et du RGO. 
But : Le but de notre travail de Bachelor est de recenser tous les guidelines existants sur la 
prise en charge nutritionnelle de ces deux pathologies et de les comparer afin de mettre en 
évidence un éventuel consensus. 
Les résultats sont destinés principalement aux diététicien/ne/s, mais également aux divers 
professionnels de la santé.  
Méthodologie : Ce travail de Bachelor est basé sur une revue de littérature. Notre recherche 
s’est effectuée sur quatre moteurs de recherche : Pubmed, Cinhal, Cochrane Library et Trip 
Database. Notre première recherche pour le RGO nous a donné un total de 391 articles et 
pour l’ulcère gastrique 292. Nous avons ensuite effectué une sélection via le titre puis après 
lecture des abstracts une seconde sélection a été effectuée. Le nombre de guidelines 
sélectionnés pour la réalisation de notre travail de Bachelor est de 15 pour le RGO et 0 pour 
l’ulcère gastrique. La qualité des guidelines sélectionnés concernant le RGO a ensuite été 
évaluée selon la Grille AGREE. 
Résultats : Les résultats de l’évaluation de la qualité ont mis évidence que dix guidelines 
avaient une qualité positive, deux neutres et trois négatives. Les guidelines de qualité 
négative n’ont pas eu d’influence sur l’interprétation des résultats. La prise en charge du 
RGO a pu être classée selon quatre axes : la gestion du poids, le positionnement, 
l’évitement d’aliments et de tabac. Les guidelines sélectionnées soulignent un manque de 
preuve concernant l’impact d’une prise en charge hygiéno-diététique sur le RGO.  La perte 
de poids, cité dans treize guidelines, est le conseil le plus mis en avant, afin de diminuer la 
pression sur le SIO. L’évitement d’aliments est cité dans treize guidelines et le tabac dans 8. 
L’éviction de certains aliments et de tabac est justifiée pour diminuer la pression sur le SIO. 
Concernant les autres aliments, une adaptation selon la tolérance de chaque patient est à 
privilégier. Le quatrième axe, qui est le positionnement est cité dans douze guidelines parmi 
celles-ci, cinq soulignent une évidence faible des faits. Il est à noter qu’une surélévation de la 
tête du lit diminue le temps d’exposition de l’acidité dans l’œsophage.  
Les résultats élargis concernant l’ulcère gastrique ont démontré une étroitesse avec les 
résultats du RGO. En effet, le temps d’exposition à l’acidité peut avoir un effet sur la 
perforation de la muqueuse.  
Conclusion : Des mesures hygiéno-diététiques doivent être adaptées au cas par cas. Ces 
différentes règles nous amènent à recommander un suivi nutritionnel par un/e diététicien/n/e. 
Il est toutefois à noter que ces recommandations manquent de preuves scientifiques. Un 
manque de recherche est également à souligner concernant l’ulcère gastrique auquel nous 
n’avons trouvé aucun guideline sur la prise en charge nutritionnelle.  
Perspective : Un futur travail de Bachelor pourrait être réalisé en ciblant les pratiques 
effectuées par les diététiciens de Suisse. Ceci permettrait de comparer les procédures 
actuelles à nos résultats obtenus.  
Mots cléfs : RGO; ulcère gastrique; guidelines; prise en charge nutritionnelle; règles 
hygiéno-diététique  
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Glossaire 
AINS : Anti-inflammatoire non stéroïdien  
HP : Helicobacter pilori  
IMC : Indice de masse corporelle 
IPP : Inhibiteur de la pompe à protons  
MHD : Mesures hygiéno-diététiques  
RGO : Reflux gastro-œsophagien  
SIO : Sphincter inférieur œsophagien 
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1. Introduction 
Le reflux gastro-œsophagien est une pathologie à laquelle les diététicien/ne/s sont souvent 
confronté/e/s. En effet, cette pathologie touche 20 à 40% de la population et est souvent 
mise en lien avec le mode de vie, notamment les habitudes alimentaires (1). 
Cette pathologie est définie comme une remontée du contenu gastrique dans l’œsophage. 
La cause première est l’incapacité du sphincter inférieur œsophagien (SIO) à retenir le 
contenu gastrique (2). Il peut aussi résulter d’une longue période de sonde gastrique ou 
d’une intervention chirurgicale affectant la barrière de reflux (3). 
L’ulcère gastrique quant à lui, touche 0,2% de la population, mais ses complications ont un 
taux de mortalité de 10% (4). Cette pathologie est une destruction de la muqueuse de 
l’estomac provoquant de fortes douleurs. Elle est caractérisée par quatre stades qui seront 
détaillés plus bas. Ce déséquilibre des éléments de protection de la muqueuse peut être 
provoqué par une bactérie (Helicobacter pilori) ou la prise d’anti-inflammatoire non stéroïdien 
(AINS) (2). 
Le but de notre travail de Bachelor est de recenser tous les guidelines existants sur la prise 
en charge nutritionnelle de ces deux pathologies et de comparer les différentes 
recommandations, afin de mettre en évidence un éventuel consensus.  
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2. Reflux gastro-œsophagien 
Définition 
Le reflux gastro-œsophagien (RGO) se rapporte à une incapacité du sphincter inférieur 
œsophagien (SIO) à refouler le contenu gastrique, de ce fait, il remonte dans l’œsophage 
(5). La pression normale du SIO est de 30mmHg. La diminution de sa tonicité se traduit par 
une pression inférieure à 10mm Hg (2). Ce phénomène se produit à l’état physiologique et 
devient pathologique lorsqu’il en découle des complications (2). 
Dans 95% des cas, le RGO est acide, mais il peut être alcalin dans des cas plus rares. La 
gravité va dépendre du temps d’exposition et à la concentration en acide chlorhydrique et en 
pepsine. Ce sont les deux éléments les plus agressifs. La pepsine sert à scinder les chaines 
d’acides aminés. Elle est produite par les muqueuses gastriques lors du processus de 
digestion (6). 
L’acide chlorhydrique (HCl) est produit par les cellules pariétales (7). Son pH est en 
moyenne de 1 et sa quantité produite est d’environ 2L à 2,5L par jour (8). Ses rôles sont 
multiples comme l’activation du pepsinogène en pepsine, la destruction de certaines 
bactéries pour qu’elles ne pénètrent pas dans le tube digestif et la conversion glucides-
glucose-fructose.  
Épidémiologie 
Le RGO est la plus courante des affections œsophagiennes (1). Cette maladie touche 20-
40% de la population générale (1) et le RGO pathologique touche 7% de la population adulte 
suisse (5). Sa fréquence exacte est difficile à estimer précisément car les reflux peuvent être 
asymptomatiques. Après 5 ans d’évolution, le RGO est qualifié comme chronique (2). 
Causes 
Souvent le RGO est idiopathique, mais dans certains cas, l'hypotonie du sphincter inférieur 
oesophagien (du SIO) peut être corrélée à une hyper-pression dans l’abdomen, par exemple 
dans le cas d’une grossesse ou d’obésité (9). 
En ce qui concerne l’obésité, il a été constaté que la prévalence du RGO augmentait dans 
les mêmes zones géographiques où augmente la prévalence d’obésité ; les États-Unis, 
l’Europe de l’Ouest, l’Asie ou encore l’Australie (10 ; 11). Ainsi, une étude a montré qu’un 
tiers des patients souffrant d’obésité sont touchés par le RGO. Les patients les plus à risque 
sont les femmes et les personnes ayant une obésité avec un indice de masse corporelle 
(IMC) supérieur à 40kg/m2 (12).  
La hernie hiatale (13) et la prise de médicaments diminuant l’efficacité du SIO, comme la 
progestérone (14) ou encore certains traitements des maladies cardio-vasculaires, peuvent 
aussi provoquer le RGO (1 ; 5).  
La consommation de tabac et d’alcool est souvent citée comme des facteurs favorisant le 
RGO. Une sonde gastrique posée sur le long terme peut aussi être une cause potentielle (3).  
Symptômes  
Les symptômes courants du RGO sont le pyrosis et les régurgitations (2 ; 7 ; 15). Le pyrosis 
se caractérise par une sensation de brûlure rétro-sternale ascendante (1). Ce phénomène 
est dans bien des cas amplifié par l’hyper-pression abdominale (grossesse, obésité (16)) 
et/ou dans la position de décubitus dorsal (2). 80% des patients souffrent de symptômes 
nocturnes, ce qui altère le sommeil (17). La spécificité de ce symptôme est de 90%, mais la 
sensibilité est médiocre (2). 
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Les régurgitations acides sont définies par la remontée du contenu gastrique acide dans 
l’œsophage et la bouche (2). La sévérité des symptômes n’est pas corrélée à la gravité des 
lésions de l’œsophage : un RGO asymptomatique peut avoir de sévères conséquences. 
D’autres symptômes moins caractéristiques peuvent être liés au RGO, comme des douleurs 
épigastriques, des éructations, des nausées ou encore un hoquet (2 ; 7).  
Conséquences et complications 
Le RGO est une maladie généralement bénigne et chronique (2). La complication la plus 
fréquente est l’œsophagite qui peut se compliquer en hémorragie digestive, en ulcère de 
l’œsophage, en sténose œsophagienne peptique par sclérose inflammatoire de la paroi 
entraînant une rétraction et un raccourcissement de l’œsophage ou encore en 
Endobrachyoesophage, plus connu sous le nom d’oesophage de Barett (4). Il est possible 
qu’aucune de ces complications ne survienne malgré un long passé de reflux. Toutefois, le 
RGO peut aussi se manifester de manière atypique. Nous avons regroupé les manifestations 
atypiques du RGO dans le tableau ci-dessous.  
 
Tableau 1 : manifestations atypiques du RGO 
Manifestations atypiques du RGO (2) 
Manifestations ORL et 
stomtaologiques 
Manifestations pulmonaires Manifestations 
cardiaques 
Pharyngite chronique 
Paresthésie pharyngée 
Laryngospasme 
Otalgies 
Granulome des cordes vocales 
Érythème et oedèmes inter-
aryténoïdiens 
Laryngite chronique 
Gingivites 
Caries dentaires à répétition 
Dysphagie / odynodysphagie 
Dyspnée asthmatiforme 
Toux chronique nocturne ou 
post-prandiale 
Pneumopathie d’inhalation 
Apnées obstructives nocturnes 
Asthme extrinsèque, 
d’apparition tardive, sans 
facteur allergique retrouvé 
Douleur pseudo-
angineuses 
Douleurs thoraciques 
rétrosternales 
Pronostic 
Le RGO est une affection bénigne et les complications sont souvent liées à l’œsophagite. Un 
traitement médicamenteux est suffisant en cas d’œsophagite légère à modérée (5). Le 
traitement médicamenteux permet toujours une évolution favorable, mais des récidives 
peuvent apparaître à l’arrêt. Si l’œsophagite est sévère, des examens de contrôle sont 
nécessaires pour assurer la cicatrisation des lésions (5). Seul 1-5% des patients ayant une 
œsophagite ont des complications sévères (2). En cas d’œsophage de Barett, qui peut 
entraîner des lésions précancéreuses, des examens de contrôle sont nécessaires (5). 
Traitements 
Quatre types de traitement sont utilisés dans le cadre de RGO (5), à savoir les traitements 
médicamenteux, chirurgicaux, endoscopiques et hygiéno-diététiques.  
 
 
  11 
Les médicaments incluent : 
• les anti-acides sous forme de gel, de sirop, de poudre pour neutraliser le contenu 
acide de l’estomac 
• les alginates pour protéger la muqueuse de l’œsophage  
• les inhibiteurs de la pompe à protons (IPP) pour diminuer la sécrétion acide de 
l’estomac (5) 
Le traitement chirurgical consiste en réaliser un montage dit « anti reflux » comme  
l’opération de Nissen, ce qui permet la réduction du risque éventuel de hernie hiatale (18). 
Les traitements endoscopiques sont la radiofréquence (19), les injections de polymères dans 
le sphincter du bas œsophage ou encore la suture partielle du bas œsophage (20).  
Les recommandations hygiéno-diététiques recommandées par la « Société Nationale 
Française de Gastro-entérologie » sont les suivantes (7) :  
• éviter les repas trop gras, trop copieux, l’abus d’alcool, de café et de boissons 
gazeuses 
• en cas de surcharge pondérale, perdre du poids 
3. Ulcère gastrique 
Définition 
L’ulcère gastrique est une destruction de matière de la muqueuse et de la sous-muqueuse 
de l’estomac après attaque de la couche protectrice par le suc gastrique formant une lésion 
de la paroi. Il existe quatre stades selon l’évolution de l’ulcère (1 ; 21) : 
• stade 1 : les lésions sont superficielles et ne sont pas assez profondes pour atteindre 
la musculaire muqueuse. 
• stade 2 : l’ulcère traverse la musculaire muqueuse et touche la sous-muqueuse. 
• stade 3 : l'ulcère touche la musculeuse 
• stade 4 : l’ulcération atteint la couche séreuse après avoir traversé la musculeuse. 
Une illustration des différentes couches de la muqueuse gastrique est disponible en annexe 
I. 
Il existe différents types d’ulcères (2) : 
• l’ulcère circulaire : c’est une perte de substance en forme arrondie ou ovale, profonde 
et taillée en entonnoir. 
• l’ulcère linéaire : constaté lors de la cicatrisation, il peut-être horizontal ou vertical. 
• les ulcères multiples : peuvent être logés n’importe où dans l’estomac et se 
présentent en lignes  
Épidémiologie 
Cette pathologie touche 0,2% de la population. Ce chiffre régresse depuis quelques années.  
Le taux de mortalité pour les complications d’ulcères de l’estomac est de d’environ 10% (2). 
Causes 
Les causes de l’ulcère gastrique résultent d’un déséquilibre entre les facteurs de protection 
de la muqueuse gastrique, comme le mucus et le bicarbonate et des facteurs d’agression 
comme la sécrétion d’acidité gastrique (22 ; 23). Les causes principales du déséquilibre sont 
Helicobacter pylori (Hp) et la prise d’anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) (2). 
L’Hp est une bactérie qui va modifier les mécanismes de défense par une production 
protéine cytotoxique et stimulera la production de cytokines pro-inflammatoires de l’estomac 
(24 ; 25). De plus, l’Hp va accroitre les facteurs d’agression par l’augmentation de la 
production d’acide gastrique (26).  
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L’ulcère gastrique par colonisation d’Hp est lié à des facteurs génétiques et 
environnementaux. La transmission d’Hp se fait uniquement entre humains et principalement 
lors de la période de l’enfance (27). 
Les AINS sont des médicaments généralement utilisés en cas d’inflammation, douleurs et 
fièvre, qui inhibent les cyclo-oxygénases (Cox-1). La Cox-1 a une action de protection de la 
muqueuse en augmentant la production de mucus (28). 
Il existe encore d’autres affections plus rares qui peuvent causer des ulcères gastriques 
comme le syndrome de Zollinger-Ellison, une sténose pyloro-duodénale, une 
hyperparathyroïdie, une insuffisance rénale chronique, une pancréatite chronique alcoolique 
et les corticoïdes à haute dose (1). 
Symptômes 
Les symptômes de l’ulcère gastrique sont des douleurs et crampes gastriques lors des 
prises alimentaires et des phases de digestion. Cela le dissocie de l’ulcère duodénale où la 
nourriture, dans l’immédiat, soulage les symptômes (29). Ces symptômes sont parfois 
accompagnés de nausées et vomissements ainsi que de ballonnements post-prandiaux et 
éructation excessive. (2) 
Complications 
Un ulcère gastrique qui n’a pas été traité peut réapparaitre ou mal cicatriser. Les 
complications possibles sont (30 ; 31) : 
• l’hémorragie digestive : le sang s’introduit dans le tube digestif se retrouvant dans les 
selles provoquant une coloration noire. En cas de fortes hémorragies, des 
vomissements sont perçus, il s’agit de la complication la plus fréquente 
• la perforation ulcéreuse, provoquant de fortes douleurs abdominales   
• la sténose ulcéreuse : constitution de socles fibreux provoquant une gêne à 
l’évacuation gastrique 
• l’extension de la lésion avec risque de perforation de la paroi  
• la péritonite  
• la transformation cancéreuse : le risque est faible. 
Diagnostic 
L’ulcère peut être révélé par des douleurs typiquement ulcéreuses : des douleurs rythmées 
par l’alimentation et par poussées. Il peut également être révélé par des douleurs atypiques 
et par certaines de ses complications. Si l’ulcère est latent, il peut être découvert par 
endoscopie. Lorsqu’il y a suspicion d’ulcère gastrique, une fibroscopie oeso-gastro-
duodénale est pratiquée. Cet examen à une sensibilité de 95%. Suite à cela un prélèvement 
sera effectué pour connaitre la nature de l’ulcère (1 ; 7). 
Traitements 
Il existe plusieurs types de traitements pour traiter l’ulcère gastrique. Les traitements 
médicamenteux ont pour but d’aider à cicatriser la paroi gastrique ou d’éradiquer l’Hp, les 
recommandations hygiéno-diététiques ont pour but de soulager les symptômes et dans 
certains cas rares, la chirurgie peut être utilisée pour suturer l’ulcère (32 ; 33). 
Les traitements médicamenteux sont (31 ; 34 ; 35) : 
• les inhibiteurs de la pompe à protons (IPP), comme l’oméprazole ou le pantoprazole  
• l’antibiothérapie contre l’Hp, comme l’amoxicilline ou la clarithromycine 
• les anti-histaminiques H2, pour diminuer la sécrétion d’acidité         
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Lors d’ulcère gastrique provoqué par prise d’anti-inflammatoire, la prescription sera une 
éviction des médicaments concernés.  
La prise en charge par les diététiciens :  
La médication est le traitement principal et le plus mis en avant dans la prise en charge de 
l’ulcère gastrique et du RGO. Il est difficile de trouver des protocoles de prise charge 
hygiéno-diététique concernant ces pathologies. Ce type d’outil manque pour faciliter la 
pratique des diététiciens. De ce fait, le but de notre travail est de rechercher et synthétiser 
toutes les recommandations hygiéno-diététiques pour la prise en charge du RGO et de 
l’ulcère gastrique. 
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4. Définition de l’étude 
Buts 
Le but de notre travail est de regrouper les différentes recommandations nutritionnelles 
concernant le RGO et l’ulcère gastrique et d’en ressortir les points clefs afin de proposer un 
consensus sur la prise en charge nutritionnelle des patients souffrant d’une de ces 
pathologies.  
Objectifs 
Nos objectifs sont :  
• effectuer une recherche de littérature  
• analyser la qualité des articles sélectionnés  
• analyser les données obtenues  
• faire une synthèse des recommandations sur la prise en charge nutritionnelle de ces 
deux pathologies 
• mettre en évidence les recommandations nutritionnelles efficaces dans la prise en 
charge du reflux gastro-œsophagien et de l’ulcère gastrique 
• faciliter la prise en charge des patients souffrant de reflux gastro-œsophagien et 
d’ulcère gastrique en synthétisant les recommandations nutritionnelles 
Question de recherche 
Notre question de recherche est : « Reflux gastro-œsophagien et ulcère gastrique : quelles 
recommandations de prise en charge nutritionnelle ? » 
5. Méthodologie 
Type d’études 
Deux revues systématiques de la littérature ont été effectuées pour répondre à nos 
questions de recherche. Les articles retenus devaient être obligatoirement des guidelines. Le 
choix de sélectionner uniquement des guidelines est basé sur le fait que ce sont des 
publications reflétant des consensus ou des divergences en fonction du niveau de preuve 
des études (36). Ce type de publication permet donc de mettre en évidence rapidement les 
recommandations pour la prise en charge de maladies ainsi que leur niveau de preuve. 
Stratégie de recherche 
Ce chapitre aborde les différentes étapes ayant permis de trouver les guidelines. La 
recherche a été faite du 30 octobre 2018 au 5 mai 2019 sur les bases de données Pubmed 
via Medline, Cinahl, Cochrane Library et Trip Database ainsi que sur les sites internet des 
sociétés savantes de la Haute Autorité de Santé (HAS), European Society for Clinical 
nutrition and Metabolism (ESPEN) et la Société Francophone Nutrition Clinique et 
Métabolisme (SFNCM). 
Mots-clefs 
Les mots clefs suivants ont été utilisés pour trouver les articles correspondants à notre 
recherche : 
pour l’ulcère: 
• stomach Ulcer OR Gastric Ulcer Or Peptic Ulcer 
• diet Therapy 
• management  
• lifestyle  
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pour le RGO: 
• gastroesophageal reflux disease 
• diet therapy  
• management  
• lifestyle  
Nous avons utilisé des Medical Subject Headings (Mesh Terms) ainsi que des termes libres 
“all fields” afin d’élargir le nombre de résultats. 
Les tableaux ci-dessous (tableaux 2 et 3) reprennent les différentes équations de recherche 
et filtres utilisés dans chaque base de données pour les deux pathologies étudiées. 
Tableau 2 : Mots-clefs et filtres utilisés dans les bases de données pour le RGO 
Bases de données Mots-clefs Filtres 
Pubmed Gastroesophageal reflux disease [Mesh Terms] 
Diet Therapy [All fields] OR Therapy [All fields] 
OR Lifestyle [All fields]  
Guidelines 
English 
French 
 
Cinhal Gastroesophageal reflux disease [Mesh Terms] 
Diet Therapy [All fields] OR Therapy [All fields] 
OR Lifestyle [All fields]  
Cochrane Library Gastroesophageal reflux disease [Mesh Terms] 
Management [All fields]   
Guidelines [All fields] 
- 
 
Trip Database Gastroesophageal reflux disease  Guidelines 
 
 
Tableau 3: Mots-clefs et filtres utilisés dans les bases de données pour l’ulcère gastrique 
Bases de données Mots-clefs Filtres 
Pubmed Stomach Ulcer [Mesh Terms] 
Diet Therapy [All fields] OR Therapy 
[All fields] OR Lifestyle [All fields]  
Guidelines 
English 
French 
Cinhal Peptic Ulcer [Mesh Terms] 
Diet Therapy [All fields] OR Therapy 
[All fields] OR Lifestyle [All fields]  
Cochrane Library Stomach Aches 
Management [All fields]  
Guidelines [All fields] 
- 
 
 
Trip Database Stomach Ulcer Guidelines 
 
Sélection des articles 
Dans un premier temps, nous avons sélectionné les guidelines sur la base de leur titre et de 
leur abstract. Lorsque nos critères d’inclusion étaient respectés, l’article était inclus et, au 
contraire, si l’article ne répondait pas à nos critères d’inclusion ou comportait des critères 
d’exclusion, il était éliminé. 
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Dans un deuxième temps, nous avons sélectionné les articles en les lisant en entier. Cette 
étape a permis de nous assurer qu’il s’agissait bien de guidelines, lorsque ce n’était pas 
mentionné dans le titre. Cela a aussi permis de certifier que les recommandations 
comprenaient des indications de prises en charge hygiéno-diététiques. Lorsque ce n’était 
pas le cas, l’article était exclu. Un schéma PRISMA récapitulatif de cette étape sera présenté 
au chapitre “Résultats”. 
Critères d’inclusion 
Type de publication : seuls les guidelines ont été retenus, aucune limite géographique par 
rapport à la provenance des recommandations n’a été définie. 
Population : ont été incluses les guidelines destinées à la prise en charge de patients 
adultes. 
Intervention : tous les guidelines exprimant un avis sur les conseils hygiéno-diététiques ont 
été inclus, ainsi que les guidelines centrés sur la prise en charge médicale au sens large et 
non spécifique à la thérapie diététique. 
Langues : seuls les articles en anglais et en français ont été retenus. 
Date : aucun critère concernant la date de publication n’a été établi afin d’inclure un 
maximum de recommandations. 
Critères d’exclusion 
Nous avons décidé de garder les dernières guidelines parues d’une même société et 
d’exclure les plus anciennes car nous avons constaté après lecture des articles en entier, 
que les recommandations hygiéno-diététiques ne changeaient pas d’une année à l’autre.  
Les guidelines qui ne contenaient pas d’indications sur la gestion des facteurs hygiéno-
diététiques ou qui étaient spécifiques aux traitements chirurgicaux ou endoscopiques ont 
aussi été exclus. Enfin, les guidelines pédiatriques n’ont pas été sélectionnés car ils ne 
concernent pas la population que nous souhaitions étudier et que les recommandations pour 
les patients pédiatriques ne sont pas transférables aux patients adultes. 
Évaluation de la qualité des articles 
En dernier lieu, nous avons analysé la qualité de nos guidelines en utilisant la grille AGREE 
de l’HAS (Annexe II). Cette grille est adaptée spécifiquement à l’analyse des guidelines, en 
étudiant six domaines et comportant au total 23 questions. 
Nous avons, chacune de notre côté, noté les guidelines, puis nous avons comparé nos 
résultats. Le tableau récapitulatif de notre analyse est disponible en annexe III.  
Le pourcentage maximum d’écart entre nos résultats qui n’entraînerait pas de discussions a 
été établi à 20%.  
Si nos pourcentages respectifs excédaient la limite définie, nous regardions le détail des 
notes, afin de nous mettre d’accord sur une note commune. À la fin de cette mise en 
commun, nous avons pu attribuer une note finale à chaque guideline, sous forme de 
pourcentages. La grille AGREE n’indique pas quels seuils permettent de déterminer si un 
guideline est de bonne, de moyenne ou de mauvaise qualité. Elle laisse son utilisateur en 
juger de lui-même. Nous avons alors regardé les pourcentages globaux des guidelines. Trois 
sur quinze avaient une note inférieure à 50%. Nous avons alors déterminé quel(s) 
domaine(s) faisait descendre la note finale, et en fonction, nous avons distribué les études 
dans trois groupes : les études de qualité positive, que nous avons représenté par un “+”, les 
études de qualité moyenne, que nous avons représenté par un “=” et les études de qualité 
négative que nous avons représentées par un “-”. Les résultats de cette analyse de la qualité 
seront détaillés au chapitre « Résultats ». Nous avons accordé une haute importance au 
domaine trois qui concerne la rigueur d’élaboration. Cet élément est, selon nous, primordial 
car il permet de s’assurer que les guidelines ont été élaborés en suivant une méthodologie 
précise. L’élément « champ et objectif » a également été mis en avant car il aborde la 
précision des sujets abordés dans les articles.  
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Nous avons également accordé une importance particulière à l’élément « Applicabilité » car 
nous estimons qu’une guideline de qualité doit être applicable sur le terrain.  
Tableau 4 : Domaines d’évaluation de la grille AGREE  
Domaine Nombre de 
questions 
Sujet du domaine Importance 
en %  
1 3 « Champ et objectifs » 
1.  Le ou les objectifs de la RPC sont décrits explicitement 
2.  La ou les questions de santé couvertes par la RPC sont 
décrites explicitement. 
3. La population (patients, public, etc.) à laquelle la RPC doit 
s’appliquer est décrite explicitement. 
15% 
 3 « Participation des groupes concernés » 
4. Le groupe ayant élaboré la RPC inclut des représentants de 
tous les groupes professionnels concernés. 
5. Les opinions et les préférences de la population cible 
(patients, public, etc.) ont été identifiées. 
6. Les utilisateurs cibles de la RPC sont clairement définis. 
 
10% 
3 8 « Rigueur d’élaboration » 
7. Des méthodes systématiques ont été utilisées pour rechercher 
les preuves scientifiques 
8. Les critères de sélection des preuves sont clairement décrits. 
9. Les forces et les limites des preuves scientifiques sont 
clairement définies. 
10. Les méthodes utilisées pour formuler les recommandations 
sont clairement décrites. 
11. Les bénéfices, les effets secondaires et les risques en termes 
de santé ont été pris en considération dans la formulation des 
recommandations. 
12. Il y a un lien explicite entre les recommandations et les 
preuves scientifiques sur lesquelles elles reposent. 
13. La RPC a été revue par des experts externes avant sa 
publication. 
14. Une procédure d’actualisation de la RPC est décrite. 
40% 
4 3 « Clarté et présentation » 
15. Les recommandations sont précises et sans ambiguïté. 
16. Les différentes options de prise en charge de l’état ou du 
problème de santé sont clairement présentées. 
17. Les recommandations clés sont facilement identifiables. 
 
10% 
5 4 « Applicabilité » 
18. La RPC décrit les éléments facilitant son application et les 
obstacles. 
19. La RPC offre des conseils et/ou des outils sur les façons de 
mettre les recommandations en pratique. 
20. Les répercussions potentielles sur les ressources de 
l’application des recommandations ont été examinées. 
21. La RPC propose des critères de suivi et de vérification. 
15% 
6 2 « Indépendance éditoriale » 
22. Le point de vue des organismes de financement n’a pas 
influencé le contenu de la RPC. 
23. Les intérêts divergents des membres du groupe ayant 
élaboré la RPC ont été pris en charge et documentés. 
10% 
Extraction des données 
Une fois la sélection des guidelines terminée, nous avons décrit leurs caractéristiques dans 
un tableau récapitulatif qui sera présenté au chapitre “Résultats”, afin d’avoir une vision 
d’ensemble sur les différentes études, et en particulier sur la qualité. 
  18 
Après lecture des guidelines, les données utiles pour répondre à notre question de 
recherche ont été extraites dans un tableau (annexe IV). Les variables que nous avons 
extraites étaient toutes les recommandations hygiéno-diététiques présentes dans les 
guidelines ainsi que les commentaires généraux sur les niveaux de preuves attribués à ce 
type de recommandation. Nous avons toutes les deux procédé à l’extraction des données, 
séparément dans un premier temps, puis une comparaison a été faite pour s’assurer que 
nous avions recueilli toutes les données. La comparaison a permis de mettre en évidence 
certaines données qui avaient été oubliées et de discuter des erreurs d’interprétation ou de 
traduction car tous nos guidelines étaient en anglais.  
Analyse des données 
Après avoir extrait les données, nous les avons classées dans quatre tableaux, chacun 
représentant un axe de prise en charge nutritionnelle. Nous avons ensuite analysé les 
variables pour chaque axe, puis comptabilisé combien de fois elles ressortaient, afin de 
mettre en évidence un éventuel consensus.  
6. Résultats 
Guidelines sélectionnés pour le RGO 
Les recherches menées sur les bases de données électroniques ont permis d’identifier 391 
articles potentiellement éligibles. Après lecture du titre et de l’abstract des articles, nous en 
avons retenu trente-trois. Nous avons ensuite éliminé les treize doublons, et avons lu 
entièrement les vingt articles restants. À la suite de la lecture, nous avons éliminé huit 
articles qui ne correspondaient pas à nos critères d’inclusion. Parmi ceux-ci, quatre étaient 
des versions antérieures de guidelines et n’apportaient pas d’éléments nouveaux par rapport 
à la dernière version (37 ; 38 ; 39 ; 40). Les quatre articles restants n’étaient pas des 
guidelines (41 ; 42 ;43 ;44). Enfin, nous avons passé en revue les bibliographies des douze 
articles sélectionnés et nous avons pu intégrer trois autres guidelines (45 ;46 ;47). Au total, 
nous avons donc retenu 15 guidelines sur la prise en charge du RGO. La figure 1 illustre les 
différentes étapes de la sélection des articles.  
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Figure 1 : Résultats de la sélection des articles sur le RGO 
Guidelines pour l’ulcère gastrique 
Suite à notre recherche, nous avons identifié 292 articles qui correspondaient à notre 
équation de recherche. Après lecture du titre et de l’abstract, nous avons retenu trente 
articles. Nous avons ensuite exclu sept doublons et lu entièrement les vingt-trois articles 
restants. Après lecture, nous n’avons pas pu inclure d’articles, car aucun n’établissait de 
recommandation sur la prise en charge nutritionnelle de l’ulcère gastrique. Notre question de 
recherche restera donc sans réponse. Nous en discuterons dans le chapitre “Discussion”. La 
figure 2 illustre les différentes étapes de la sélection des articles. 
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Figure 2 : Résultats de la sélection des articles sur l’ulcère gastrique 
Caractéristiques des guidelines sélectionnés 
Nous avons donc sélectionné quinze guidelines qui traitent du RGO. Aucune de ces 
guidelines n’est spécifique au traitement nutritionnel du RGO, mais chacun intègre une 
recommandation ou une discussion sur les facteurs non-pharmacologiques pouvant 
influencer le RGO. La majorité de ces guidelines sont nord-américaines (45 ; 46 ; 47 ; 48 ; 
49 ; 50 ; 51), deux sont australiennes (52 ; 53), deux sont asiatiques (54 ; 55), une est 
brésilienne (56), une est pakistanaise (57), une est européenne (58) et enfin une est 
mondiale (59). 
Nous avons résumé les caractéristiques principales de ces études dans le tableau 5 ci-
dessous. 
Tableau 5 : Caractéristiques des guidelines incluses dans cette revue 
Auteurs et Date Code Titre Pays d’origine Qualité 
EAES:  
Karl Hermann Fuchs 
And Al. 
2014 (58) 
G1 Recommendations for the 
management of gastroesophageal 
reflux disease 
 
Europe 
(Allemagne, 
France, Pays-
Bas, Hongrie, 
Autriche, Italie, 
Royaume-Uni) 
+ 
 
Philip O. Katz And Al. 
2013 (45) 
G2 Guidelines for the Diagnosis and 
Management of Gastroesophageal 
Reflux Disease 
Etats-Unis 
 
+ 
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University of Medicine 
Michigan 
2013 (46) 
G3 Gastroesophageal Reflux Disease 
(GERD) 
États-Unis + 
 
Toward optimized 
Practice 
2009 (47) 
G4 Treatment of Gastroesophageal 
Reflux Disease (GERD) In Adults - 
clinical practice guideline 
Canada - 
 
AGA institute 
2008 (48) 
G5 American Gastroenterological 
Association Medical Position 
Statement on the Management of 
Gastroesophageal Reflux Disease 
Etats-Unis + 
GESA 
2011 (52) 
G6 Gastro-oesophageal Reflux Disease 
in Adults 
Australie + 
Brazilian Medical 
Association 
2010 (56) 
G7 Guidelines for the Diagnosis and 
Management of Gastroesophageal 
Reflux Disease: an evidence-based 
consensus 
Brésil + 
 
Amercican College of 
Gastroenterology 
(ACG)  
2013 (49) 
G8 Updated Guidelines for the 
Diagnosis and Treatment of 
Gastroesophageal Reflux Disease 
 
États-Unis + 
 
Digestive Health 
Foundation of The 
Gastroenterological 
Society of Australia 
2002 (53) 
G9 Gastro-oesophageal reflux disease 
in adults: Guidelines for clinicians 
 
 
Australie 
+ 
 
Brian Fennerty And Al. 
1996 (50) 
G10 The diagnosis and treatment of 
Gastroesophageal Reflux diseases 
in a Managed Care Environnement 
Etats-Unis = 
WGO Guideline 
2017 (59) 
G11 GERD Global Perspective on 
Gastroesophageal Reflux Disease 
Royaume-Uni, 
Canada, 
Australie, Ghana, 
Éthiopie, Inde, 
Chine, etc. 
= 
 
The Japanese Society 
of Gastroenterology 
2015 (54) 
G12 Evidence-based clinical practice 
guidelines for gastroesophageal 
reflux disease  
Japon + 
 
Canadian Consensus 
Conference 
2004 (51) 
G13 Canadian Consensus Conference 
on the management of 
gastroesophageal reflux disease in 
adults update 2004 
Canada + 
Kwong Ming Fock and 
al. 
2016 (55) 
G14 Asia-Pacific consensus on the 
management of gastro-esophageal 
reflux disease: an update focusing 
on refractory reflux disease and 
Barett’s oesophagus 
Asie = 
 
Saad Khalid Niaz and 
al. 
2015 (57) 
G15 Guidelines on gastroesophageal 
reflux disease 
Pakistan - 
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Qualité des guidelines 
Lorsque les notes n’étaient pas satisfaisantes, c’est-à-dire inférieurs à 50% ou entre 50-60% 
nous avons regardé le détail des scores des domaines de la grille qualité, pour mettre en 
évidence ceux qui faisaient baisser la note. 
Qualité des guidelines incluses 
Trois des guidelines analysées avaient une note inférieure à 50%: le G4, le G14 et le G15. 
Nous avons donc classifié le détail des notes obtenues à chacun des six domaines dans le 
tableau 6 ci-dessous afin de déterminer lesquels faisaient baisser la note totale. Comme 
expliqué au chapitre « Méthodologie », nous avons accordé plus d’importance au domaine 3 
qui concerne la qualité méthodologique. Suite à cette analyse, nous avons jugé que les 
guidelines 4 et 14 étaient de qualité négative car leur note au domaine 3 était inférieure à la 
moyenne (50%). En ce qui concerne le guideline 15, nous l’avons jugée comme neutre, étant 
donné que son score arrondi au domaine 3 était égal à la moyenne. Nous avons aussi 
regardé en détail les guidelines dont les notes se situaient entre 50 et 60%. Cela concernait 
cinq guidelines: le G1, le G7, le G8, le G10 et le G11. La qualité du guideline 1 a été jugée 
comme positive car nous accordions moins d’importance aux domaines pour lesquels ses 
résultats étaient inférieurs à 50%; idem pour la guideline 7 et la guideline 8. Les deux 
guidelines restantes, la G10 et la G11, ont été classifiées comme neutres car leur note au 
domaine trois n’était pas satisfaisante. 
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Tableau 6 : présentation de la qualité des études par domaines selon la grille AGREE (Annexe 2) 
Note 
obtenue 
par 
domaine  
domaine 
1 
domaine 
2 
domaine 
3 
domaine 
4 
domaine 5 domaine 6 total Qualité 
G1 89% 50% 66% 58% 42% 38% 57% + 
G2 92% 78% 53% 100% 57% 54% 72% + 
G3 56% 47% 56% 100% 52% 62% 62% + 
G4 80% 42% 24% 95% 48% 8% 49% - 
G5 83% 67% 73% 97% 52% 33% 67% + 
G6 95% 56% 31% 94% 38% 58% 62% + 
G7 86% 50% 67% 83% 46% 21% 59% + 
G8 83% 61% 64% 91% 39% 17% 59% + 
G9 83% 70% 25% 97% 52% 42% 61% + 
G10 89% 53% 26% 91% 58% 34% 58% = 
G11 75% 56% 36% 91.5% 50% 17% 54% = 
G12 94% 72% 64% 94% 61% 67% 75% + 
G13 91% 61% 72% 70% 50% 63% 68% + 
G14 67% 34% 46% 56% 25% 38% 44% = 
G15 67% 56% 30% 72% 23% 13% 43% - 
 
+ : guidelines de bonne qualité 
= : guidelines de qualité moyenne 
- : guidelines de mauvaise qualité 
Recommandations hygiéno-diététiques pour le RGO 
Dans les guidelines inclus, quatre axes principaux ressortaient en ce qui concerne les 
recommandations hygiéno-diététiques pour la gestion du RGO : les recommandations sur la 
gestion du poids, les recommandations sur le positionnement au moment du coucher et enfin 
les recommandations sur l’éviction d’aliments et l’éviction de tabac. Nous avons donc séparé 
nos résultats en quatre tableaux, un pour chacun de ces thèmes 
Recommandations sur la gestion du poids. 
Le tableau 7 ci-dessous regroupe les recommandations des différentes guidelines 
concernant la gestion du poids. Deux guidelines (G8; G13) n’ont pas émis de 
recommandations à ce sujet. 
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Tableau 7 : Recommandations concernant la gestion du poids 
Guideline Recommandations sur la perte de poids Qualité  
1 Des données récentes suggèrent qu’un IMC élevé est un facteur de risque 
indépendant pour le développement du RGO et l’efficacité clinique du traitement 
médicamenteux semble être influencée par le surpoids / obésité des patients. 
La perte de poids ou l’évitement d’une prise pondérale devraient être 
considérés pour réduire le risque de RGO et obtenir un meilleur résultat du 
traitement antiacide. 
57% 
2 La perte de poids est recommandée pour les patients en surpoids ou qui ont eu 
un gain de poids récent (évidence modérée). 
Forte recommandation pour les patients avec un IMC > 25 ou avec un gain de 
poids récent. 
72% 
3 La perte de poids est recommandée dans le traitement du RGO. 62% 
4 Les patients devraient être conseillés par rapport à la perte de poids s’ils sont 
en surpoids. 
49% 
5 La perte de poids devrait être conseillée chez les patients en surpoids ou 
obèses (grade B : recommandé avec des preuves suffisantes)  
67% 
6 La perte de poids peut être utile pour contrôler les symptômes chez certains 
patients. 
62% 
7 Un IMC ≥ 25 est un facteur de risque pour le RGO érosif. La perte de poids 
améliore les reflux post-prandiaux et diminue le temps de pH < 4. 
59% 
9 L’obésité est un facteur de risque pour le reflux, cependant, l’amélioration des 
symptômes après une perte de poids est variable. Malgré tout grâce aux effets 
bénéfiques sur la santé, la perte de poids chez les patients obèses devrait être 
encouragée, mais le traitement ne devrait pas être centré uniquement sur cela. 
61% 
10 La perte de poids pourrait diminuer le reflux lié au stress. 58% 
11 L’augmentation des symptômes de reflux touche les personnes qui prennent du 
poids. Un BMI élevé est associé à une augmentation du risque de RGO. 
Il y a une relation entre obésité et RGO. Un BMI ou un tour de taille plus élevé 
ou un gain de poids sont associés avec la présence de symptômes et les 
complications du RGO, y compris l’oesophage de Barrett. 
La perte de poids chez les patients en surpoids ou obèses est associée avec 
une amélioration du RGO. 
La perte de poids contrôlée chez les patients obèses ou en surpoids est une 
part importante du traitement à long terme du RGO et ne devrait pas être 
ignorée comme elle peut réduire la fréquence et l’intensité des symptômes et 
diminuer la gravité de l’œsophagite érosive si elle est présente. 
54% 
12 La perte de poids réduit la durée de l’exposition œsophagienne à l’acidité et 
améliore les symptômes de reflux. 
75% 
14 La réduction du poids chez les patients en surpoids ou obèses est effective 
dans le contrôle des symptômes, bien que des données sur l’effet à long terme 
soient limitées (qualité d’évidence modérée, recommandation forte)  
44% 
15 La perte de poids devrait être encouragée chez les patients en surpoids ou 
obèses avec un RGO (Grade A) 
43% 
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Huit guidelines recommandent une perte de poids chez les patients obèses ou en surpoids 
(soit 53.3% des guidelines). Toutefois, un guideline (G9) met en doute l’efficacité de la perte 
de poids sur le RGO, mais l’encourage pour des raisons de santé évidentes. De plus, un 
autre guideline (G14) recommande la perte de poids chez les patients obèses ou en 
surpoids, mais met en évidence un manque de preuve sur l’effet bénéfique à long terme.  
Cinq guidelines (33.3%) affirment que la perte de poids peut être utile pour contrôler les 
symptômes du RGO. En effet, deux d’entre elles (G11, G12) stipulent que la perte pondérale 
chez les patients obèses ou en surpoids a un effet favorable sur la fréquence et l’intensité 
des symptômes du RGO et donc une amélioration de la maladie et une (G7) met en 
évidence que la perte de poids diminue les épisodes de reflux post-prandiaux et le temps 
d’exposition de l’oesophage à un pH en-dessous de 4.  
Par ailleurs, quatre guidelines (26.6%) considèrent un IMC élevé comme un facteur de 
risque du RGO. Le guideline 11 met aussi en lien le gain de poids et un tour de taille élevé 
aux symptômes et complications du RGO, notamment l’œsophage de Barett. 
L’EAES (G1) met en lien la perte de poids et l’efficacité du traitement médicamenteux. Selon 
cette source, la perte de poids ou l’évitement d’une prise pondérale devraient être 
considérés pour obtenir un meilleur résultat du traitement antiacide. Tout comme le guideline 
9 stipule qu’une perte de poids ne doit pas être l’unique traitement, mais doit être combinée 
à la médication. 
L’exclusion des guidelines ayant obtenu un score négatif à la qualité n’impacte aucun 
résultat final. En effet, les recommandations fournies dans les guidelines avec un score 
négatif (G4 et G14) sont semblables aux autres recommandations retenues.  
Recommandations sur le positionnement au lit 
Le tableau ci-dessous regroupe les différentes recommandations concernant le 
positionnement dans le lit ou en position debout. Nous avons aussi intégré dans ce tableau 
les recommandations par rapport au temps d’attente entre un repas et la position couchée. 
Treize guidelines sur quinze traitent de cet aspect, comme le démontre le tableau 8.  
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Tableau 8: Recommandations concernant le positionnement 
Guideline Détails sur les recommandations concernant le positionnement post-prandial Qualité 
1 Les patients devraient éviter les repas trop copieux et éviter de se coucher moins 
de 3h après manger. 
Les patients devraient dormir avec la tête de lit surélevée (mais peu ou pas 
d’évidences). 
57% 
2 L’élévation de la tête de lit et éviter de manger 2-3h avant le coucher est 
recommandé chez les patients ayant des reflux nocturnes (évidence faible). 
72% 
3 Beaucoup d’études ont montré qu’élever la tête de lit, ainsi que d’éviter de se 
coucher moins de 3h après un repas copieux / gras pourrait diminuer l’exposition 
à l’acidité oesophagienne. Cependant des données sur la réelle efficacité 
manquent. Il est aussi suggéré que les patients devraient éviter de dormir sur 
plusieurs coussins, car cela pourrait augmenter la pression abdominale et donc le 
reflux 
62% 
4 Élever la tête du lit et éviter de se coucher peu de temps après le repas sont 
fréquemment recommandés, mais ont une efficacité limitée pour contrôler les 
symptômes du RGO. 
49% 
5 Élever la tête du lit pour les patients qui sont dérangés par des brûlures d’estomac 
ou de régurgitations en position couchée (Grade B). 
67% 
6 Élever la tête de lit peut être utile pour contrôler les symptômes chez certains 
patients. 
62% 
7 Dormir avec la tête surélevée de 15 cm est associée avec une exposition à 
l’acidité plus basse qu’en position horizontale. L’élévation de la tête de lit de 28 cm 
réduit le nombre d’épisodes de reflux et diminue le temps d’exposition à l’acidité 
avec un pH < 5. 
Travailler dans une position inclinée constitue un facteur de risque pour le RGO 
non-érosif. 
Les épisodes de reflux sont déclenchés par la position. L’activité physique semble 
avoir un effet protecteur sur le RGO. Un temps court entre le repas et le coucher 
est associé avec une augmentation du RGO, particulièrement lorsqu’il est en-
dessous de 3h. 
Plus tard est le repas, plus haut est le taux de reflux, particulièrement chez les 
patients obèses. 
59% 
8  Beaucoup d’études ont indiqué que l’élévation de la tête de lit et éviter de se 
coucher 3h après manger diminuent l’acidité œsophagienne, bien qu’il manque 
des données prouvant la réelle efficacité de ces modifications. 
59% 
9 L’élévation de la tête du lit peut être bénéfique pour les patients ayant des 
symptômes nocturnes et laryngiens marqués, mais n’est pas utile autrement et 
peut être inutilement inconvénient. Un oreiller est préférable car cause moins de 
dérangements pour les partenaires. 
61% 
10 Surélever la tête du lit des patients diminue le contact de l’œsophage avec 
l’acidité pendant la nuit. 
58% 
12 Le décubitus latéral droit ou la position allongée réduisent la pression du SIO et/ou 
prolongent l’exposition à l’acidité. 
Le décubitus latéral gauche augmente la pression du SIO et l’élévation de la tête 
de lit réduit la durée de l’exposition œsophagienne à l’acidité et améliore les 
symptômes de reflux. 
75% 
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Tableau 8 suite: Recommandations concernant le positionnement 
14 L’élévation de la tête du lit est un changement effectif dans la gestion du RGO 
(selon une revue systématique de 2006) 
44% 
15 L’élévation de la tête de lit pour les patients qui sont dérangés par des brûlures 
d’estomac ou des régurgitations en position couchée est recommandée (Grade A) 
43% 
 
La surélévation de la tête en position couchée est indiquée dans douze guidelines (80%; 
1,2,3,4,5,7,9,10,14,15). Parmi celles-ci cinq ont relevé un niveau d’évidence faible. Un 
guideline (G9) précise que ces recommandations sont uniquement pour les patients atteints 
de RGO nocturne ou de symptômes laryngiques. De plus, une surélévation de 15cm est 
préconisée (G7).  Le guideline 3 stipule qu’il ne faut cependant pas dormir sur plusieurs 
coussins au risque d’une forte pression abdominale. 
Six guidelines (40%; G1, G2, G3, G4, G7, G8) recommandent de ne pas se coucher moins 
de  2-3h après le repas. Trois de ces guidelines relèvent cependant une évidence faible. 
Selon le guideline 7, travailler dans une position inclinée constitue un facteur de risque pour 
le RGO non-érosif. De plus, il affirme que plus le repas est pris tardivement, plus les 
épisodes de reflux sont fréquents, en particulier chez les patients obèses. Un autre point mis 
en évidence dans cette publication est que l’activité physique semble avoir un effet 
protecteur sur le RGO. 
Les guidelines 2 et 12 affirment que la position en décubitus latéral droit ou la position 
allongée réduisent la pression du SIO et/ou prolongent l’exposition à l’acidité tandis que le 
décubitus latéral gauche augmente la pression du SIO. Le guideline 3 va dans ce sens, en 
indiquant que la position en décubitus latéral gauche induit des issues favorables sur le 
RGO. 
 
L’exclusion des guidelines ayant obtenu un score négatif à la qualité n’impacte aucun 
résultat final. En effet, les recommandations fournies dans les guidelines avec un score 
négatif (G4 et G14) sont semblables aux autres recommandations retenues.  
Recommandations sur l’éviction d’aliments  
Le tableau 9 ci-dessous regroupe les recommandations par rapport à l’impact de certains 
aliments sur le RGO.  
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Tableau 9: Recommandations concernant l’impact des aliments sur le RGO 
Guideline Détails sur les recommandations concernant l’impact d’aliments et du tabac sur 
le RGO 
Qualité 
1 
 
 
L’ingestion d’aliments gras ou épicés, de chocolat, de café, de menthe poivrée, 
de citrons et de jus de citron, de tomates, de boissons gazeuses et d’alcool 
pourrait favoriser la fréquence du reflux et de ses symptômes. 
57% 
2 L’élimination de certains aliments qui peuvent déclencher le reflux (chocolat, 
caféine, alcool, tabac, aliments acides / épicés : oranges, tomates et aliments 
gras) n’est pas recommandée (évidence faible).  
L’élimination sélective d’aliments peut être considérée chez les patients qui 
notent une amélioration des symptômes après éviction des aliments concernés 
La consommation d’alcool, de café/caféine, d’aliments épicés / gras, de citron 
n’a montré aucun effet. 
72% 
3 Il n’existe pas d’essai clinique randomisé permettant de recommander d’éliminer 
ou diminuer certains aliments. Des modifications alimentaires individualisées 
semblent raisonnables pour aider les patients à élucider une cause alimentaire 
potentielle. Il n’existe pas d’évidence que l’arrêt de l’alcool et du tabac permet de 
diminuer les symptômes du reflux, bien que le tabac et l’alcool diminuent la 
pression du SIO. Cependant nous pouvons le recommander pour des raisons de 
santé évidentes. 
62% 
4 Éviter de boire du café /thé ou manger des plats épicés, du poivre, de la menthe 
poivrée et du citron sont fréquemment recommandés, mais ont une efficacité 
limitée pour contrôler les symptômes du RGO. 
49% 
5 Éviter les repas tardifs, éviter certains aliments spécifiques ou certaines activités 
spécifiques devrait être adaptée à la situation de chacun (Grade B). 
Les patients expérimentant des brûlures d’estomac après l’ingestion d’alcool, de 
café ou d’aliments épicés vont bénéficier de leur évitement. 
67% 
6 Éviter certains aliments peut être utile pour contrôler les symptômes chez 
certains patients. 
62% 
7 L’habitude de consommer des sucreries et du pain blanc est associée avec des 
symptômes de reflux. L’ingestion de protéines est associée au RGO érosif. 
Un régime riche en graisse n’augmente pas le nombre d’épisodes de reflux ou 
l’exposition de l’œsophage à l’acidité. La consommation de café est associée au 
RGO. La consommation fréquente d’alcool est un facteur de risque pour le RGO 
érosif et provoque des symptômes de reflux. L’ingestion de fibres est associée à 
une diminution du risque de RGO. L’habitude de consommer des fruits est 
associée avec un effet protecteur sur les symptômes de reflux. 
59% 
8 Beaucoup d’études ont indiqué que diminuer l’apport en graisse et arrêter de 
fumer diminuent l’acidité œsophagienne, bien qu’il manque des données 
prouvant la réelle efficacité de ces modifications. 
Certains aliments (chocolat, alcool, menthe poivrée, café et peut-être l’oignon et 
l’ail) ont été notés pour diminuer la pression du SIO, bien que des essais 
cliniques randomisés ne sont peu disponibles pour tester l’efficacité de leur 
éviction. 
59% 
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Tableau 9 suite: Recommandations concernant l’impact des aliments sur le RGO 
9 Des conseils alimentaires stricts non nécessaires amènent à la non-compliance. 
Les patients identifient souvent des aliments provoquant les symptômes de 
reflux. Les plus courants : aliments gras / épicés, cola, café (en excès), jus de 
tomate et d’orange. 
La consommation excessive d’alcool peut aggraver les symptômes et devrait 
être réduite. Les boissons avec un pH bas comme le vin peuvent exacerber les 
symptômes.  
61% 
10 Les patients devraient éviter les aliments gras et les repas copieux qui 
augmentent l’exposition de l’œsophage à l’acidité et ne devraient pas manger 
moins de 3h avant de se coucher 
58% 
11 Un apport journalier riche en graisses est lié à un haut risque de RGO et 
d’œsophagite érosive. 
Les boissons gazeuses sont un facteur de risque pour les brûlures d’estomac 
pendant le sommeil chez les patients avec RGO. 
Le rôle du café comme facteur de risque dans le RGO n’est pas clair. Il pourrait 
augmenter les douleurs d’estomac chez certains patients, mais les mécanismes 
ne sont pas connus et pourraient être dus à la caféine et non au café en lui-
même. Le café n’est pas un facteur de risque dominant. 
Le rôle de l’alcool comme facteur de risque n’est pas clair. La consommation 
excessive à long terme pourrait être associée à la progression de la malignité 
œsophagienne, mais cela pourrait être indépendant de l’effet de l’alcool sur le 
RGO. Idem pour la taille du repas, le timing du repas et l’éviction de certains 
aliments (boissons gazeuses, caféine, graisse, aliments épicés, chocolat, 
menthe) 
54% 
12 Le tabac, le chocolat, les boissons gazeuses, l’alcool et les aliments gras 
pourraient diminuer la pression du SIO et/ou prolonger l’exposition à l’acidité. 
75% 
15 Éviter les repas tardifs, éviter certains aliments spécifiques ou certaines activités 
spécifiques devrait être conseillée selon les circonstances individuelles du 
patient (Grade A, niveau d’évidence 2b = basé sur des études de cohorte). 
Certains aliments (chocolat, alcool, menthe poivrée, café et peut-être les 
oignons et l’ail) sont connus pour diminuer la pression du SIO bien qu’il manque 
des essais randomisés pour tester l’efficacité de ces manœuvres. 
Beaucoup d’études montrent que diminuer l’apport en graisses et arrêter de 
fumer diminuent l’exposition de l’œsophage à l’acidité, bien que la réelle 
efficacité de ces modifications n’a presque pas été documentée (manque de 
données). 
 
43% 
 
87% des guidelines sélectionnées mentionnent un impact de certains aliments sur le RGO. 
L’alcool est l’aliment le plus cité, à 60% bien que le Guideline 11 explicite : «Le rôle de 
l’alcool comme facteur de risque n’est pas clair ». Le café et le thé suivent avec 53% comme 
l’indique la figure 3: 
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Figure 3 : aliments les plus cités dans les recommandations hygiéno-diététiques 
 
Ce graphique répertorie les différents aliments ayant un impact sur le RGO. Le score en bleu 
indique des conseils stricts d’évitement, la barre en orange indique les guidelines stipulant 
un impact sur la pathologie. Enfin, la barre grise indique le nombre de guidelines exprimant 
la nécessité de ne pas éviter ces aliments. 
L’indication d’un évitement d’aliments est décrite uniquement en cas de symptômes 
survenus après l’ingestion de cet aliment. (Exemple, G3 : « Des modifications alimentaires 
individualisées semblent raisonnables pour aider les patients à élucider une cause 
alimentaire potentielle » et G5 : « éviter certains aliments spécifiques ou certaines activités 
spécifiques devrait être adapté à la situation de chacun »). Les conseils généraux des 
guidelines sélectionnées stipulent un ajustement de cas par cas. 
Soulignons également que 47% des guidelines n’expriment pas d’évidence des 
recommandations d’évitement. En effet, selon le guideline 3 : « Il n’existe pas d’essai 
clinique randomisé permettant de recommander d’éliminer ou diminuer certains aliments. » 
De nombreux guidelines expriment un lien possible entre certains aliments et le RGO, mais 
ne formulent pas de recommandation d’évitement, un impact possible est sous-entendu dans 
60% des guidelines (G1,G3,G4,G6,G8,G9,G10,G11, G12).    
À l’inverse, le guideline 2, note précisément qu’il ne faut pas recourir à l’évitement d’aliments 
connu pour déclencher un reflux gastro-œsophagien, mais qu’éviter les aliments connus par 
le patient pour lui provoquer des symptômes de RGO est conseillé. 
Enfin, le guideline 7 souligne une diminution du risque de RGO suite à l’ingestion de fibres et 
indique donc qu’une consommation de fruits à un effet protecteur sur les symptômes du 
RGO. 
L’exclusion des guidelines ayant obtenu un score négatif à la qualité n’impacte aucun 
résultat final. En effet, les recommandations fournies dans les guidelines avec un score 
négatif (G4 et G14) sont semblables aux autres recommandations retenues.  
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Recommandations sur l’éviction du tabac 
Le tableau 10 ci-dessous regroupe les recommandations par rapport à l’impact du tabac sur 
le RGO.  
Tableau 10: Recommandations concernant l’impact du tabac sur le RGO 
Guideline Détails sur les recommandations concernant l’impact d’aliments et du tabac 
sur le RGO 
Qualité 
1 Les patients devraient arrêter de fumer (mais peu ou pas d’évidences). 57% 
2 L’élimination de certains aliments qui peuvent déclencher le reflux 
(chocolat, caféine, alcool, tabac, aliments acides / épicés : oranges, 
tomates et aliments gras) n’est pas recommandée (évidence faible). 
72% 
3 Il n’existe pas d’évidence que l’arrêt de l’alcool et du tabac permet de 
diminuer les symptômes du reflux, bien que le tabac et l’alcool diminuent la 
pression du SIO. Cependant nous pouvons le recommander pour des 
raisons de santé évidentes. 
62% 
4 Les patients devraient être conseillés par rapport à l’arrêt du tabac 
(pertinent). 
49% 
7 Fumer est un facteur de risque pour le RGO. L’arrêt du tabac réduit en 24h 
le nombre de reflux, mais n’affecte pas l’exposition totale à l’acidité. 
59% 
8 Beaucoup d’études ont indiqué que diminuer l’apport en graisse et arrêter 
de fumer diminuent l’acidité œsophagienne, bien qu’il manque des données 
prouvant la réelle efficacité de ces modifications. 
59% 
9 Le tabac aggrave le reflux et augmente le risque de cancer de l’œsophage 
et d’autres formes de cancer. L’arrêt du tabac fait partie du plan de santé 
général. 
61% 
11 Plusieurs études montrent un bénéfice à arrêter de fumer, mais les 
évidences sont limitées.  
54% 
12 Le tabac, le chocolat, les boissons gazeuses, l’alcool et les aliments gras 
pourraient diminuer la pression du SIO et/ou prolonger l’exposition à 
l’acidité. 
 
75% 
 
53% des Guidelines indiquent un impact potentiel du tabac sur le RGO. Parmi celles-ci, 
plusieurs guidelines (G1,G3,G8,G11) stipulent le manque d’évidences disponibles par 
rapport à l’impact du tabac sur le RGO, comme par exemple le guideline 3 : « Il n’existe pas 
d’évidence que l’arrêt de l’alcool et du tabac permet de diminuer les symptômes du reflux, 
bien que le tabac et l’alcool diminuent la pression du SIO » ou le guideline 11 : « Plusieurs 
études montrent un bénéfice à arrêter de fumer, mais les évidences sont limitées ». D’autre 
part, il est stipulé que l’évitement du tabac est utile pour diminuer les symptômes (G8) et 
pour augmenter la pression du SIO (G3). Enfin, deux guidelines (G3, G9) expriment l’intérêt 
de santé général quant à l’arrêt du tabac et un guideline (G3) mentionne qu’un évitement du 
tabac n’est pas recommandé.  
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L’exclusion des guidelines ayant obtenu un score négatif à la qualité n’impacte aucun 
résultat final. En effet, les recommandations fournies dans les guidelines avec un score 
négatif (G4 et G14) sont semblables aux autres recommandations retenues.  
Niveau de preuve et de recommandation des conseils liés aux aliments 
En outre notre pourcentage de qualité attribué aux guidelines selon la grille AGREE, certains 
guidelines mentionnaient des niveaux de preuve aux recommandations établies. Ces 
niveaux de preuve figurant dans les guidelines concernant l’évitement d’aliments ou du tabac 
paraissent à trois reprises et ne sont pas indiqués de la même manière. Il nous est difficile 
de connaitre les équivalences ni sur quoi la qualité a été jugée. Le tableau ci-dessous 
regroupe ces trois qualités tirées des différentes guidelines.  
 
Tableau 11 : Mentions des qualités dans les guidelines 
 
Résultats généraux de l’influence des recommandations hygiéno-diététiques sur la gestion 
du RGO. 
Quatre guidelines, soit 26% (G1, G4, G8, G11) affirment que les mesures hygiéno-
diététiques (MHD) font partie de la thérapie du RGO et qu’elles devraient donc être 
recommandées. 
47% des guidelines (G1, G9, G10, G11, G12, G13, G14) indiquent que les modifications 
hygiéno-diététiques peuvent être bénéfiques pour les patients souffrant du RGO mais 
seules, elles sont presque ineffectives. En effet, deux guidelines mettent en évidence 
l’efficacité des MHD lorsqu’elles sont couplées à certains médicaments (G10 ; G13). Le 
guideline 10 exprime une suffisance de traitement avec les antiacides et le guideline 13 
souligne une amélioration des symptômes avec les IPP. 
À l’inverse, un seul guideline (G7) affirme que les MHD n’ont pas d’effets significatifs sur la 
guérison du RGO. De plus, ce guideline met en garde sur les effets délétères que pourrait 
avoir la prescription d’un régime alimentaire strict inutile sur la qualité de vie. 
Sept guidelines, soit 46.6% (G4, G8, G9, G10, G13, G14, G16), rapportent que peu de 
données existent pour prouver l’efficacité des MHD sur le RGO, mais qu’il reste raisonnable 
de renseigner les patients sur les facteurs hygiéno-diététiques pouvant précipiter le reflux. 
Cependant quatre guidelines (G6, G7, G8, G14) précisent que des conseils hygiéno-
diététiques ne sont pas recommandés pour tous les patients, mais devraient être 
personnalisés selon leurs habitudes de vie et leurs habitudes alimentaires. 
  Guidelines Recommandation Niveau  
de preuve 
2 L'évitement de l'alcool, du café et du thé, 
des mets gras ou épicés et du citron  
n'a montré aucun effet 
 Évidence faible 
4 Arrêt du tabac Pertinent 
5 Adapter le régime ainsi  
que l'activité physique de cas en cas 
Grade B 
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Enfin, deux guidelines (G9, G16) suggèrent que chez 20-30% des patients ayant bénéficié 
de conseils hygiéno-diététiques, les résultats étaient liés à un effet placebo, mais cela n’a 
pas été testé rigoureusement. 
7. Discussion 
Rappel des résultats de la recherche sur le RGO 
Quinze guidelines sur la prise en charge médicale du RGO ont été inclus dans notre travail. 
Nous avons pu constater une certaine homogénéité dans les recommandations établies 
dans nos articles. Les quatre axes principaux de la prise en charge hygiéno-diététique du 
RGO ressortant principalement des guidelines sont : les conseils sur le positionnement au lit, 
la perte de poids en cas de surpoids ou d’obésité, l’éviction de certains aliments comme 
l’alcool, le café, le thé ou encore le chocolat et l’éviction du tabac. La majorité des guidelines 
ne recommande pas les conseils hygiéno-diététiques comme seuls traitements du RGO, 
mais comme complément à un traitement d’IPP ou d’antiacide. Ils mettent aussi en évidence 
un manque de preuve permettant de certifier l’efficacité de ces mesures et préconisent donc 
de conseiller les patients au cas par cas, selon leurs habitudes. 
Rappel des résultats de la recherche sur l’ulcère gastrique 
Ce travail avait pour but de recenser et analyser toutes les recommandations nutritionnelles 
pour la prise en charge de l’ulcère gastrique. Notre recherche a mis en évidence qu’aucun 
guideline permettant de répondre à notre question de recherche n’existait. De plus, aucun 
guideline que nous avons trouvé sur la prise en charge médicale de l’ulcère gastrique ne 
mentionnait l’alimentation comme traitement éventuel de cette pathologie. Nous n’avons 
donc pu analyser aucune donnée. 
Interventions nutritionnelles chez les patients souffrant de RGO 
Rares sont les guidelines qui établissent des recommandations précises concernant les 
conseils hygiéno-diététiques pouvant être prodiguées aux patients. Ces résultats sont liés à 
un manque de preuves évidentes dans les différentes études analysées par les guidelines.  
Nous pensons que ce manque de preuves évidentes est lié à une difficulté à évaluer 
l’efficacité de ces mesures seules, dans un essai clinique randomisé par exemple. En effet, 
dans la problématique du RGO, des aliments sont mis en cause et non les substances 
chimiques qu’ils contiennent. Il devient alors difficile de juger quel aliment provoque le reflux 
dans une alimentation mixte et d’émettre un lien de cause à effet car des facteurs de 
confusion sont à prendre en compte, comme le stress ou la consommation de tabac après le 
repas par exemple. 
Un autre aspect à prendre en considération est la sensibilité individuelle des patients qui 
peut induire une réponse différente aux traitements. En effet, comme il est précisé dans un 
certain nombre des guidelines que nous avons étudiées, les conseils hygiéno-diététiques 
doivent être individualisés selon la situation du patient et le soignant se doit de rester attentif 
aux bénéfices et aux contraintes pour le patient. Le traitement médicamenteux doit lui aussi 
être individualisé en fonction de la sévérité des reflux. Cependant les guidelines proposent 
des protocoles aidant à son instauration et ce qui facilite la prise en charge médicale. Un tel 
protocole semble difficile à instaurer pour les recommandations hygiéno-diététiques. 
Malgré le manque de preuves scientifiques, nous constatons que certaines sociétés 
établissent des recommandations nutritionnelles pour les patients souffrant de RGO. En 
effet, la Société Française de Gastro-Entérologie (SFNGE), la Société Suisse de Nutrition 
(SSN), ou encore le Club de Réflexion des Cabinets et Groupes d’Hépato-Gastroentérologie 
(CREGG) émettent des recommandations hygiéno-diététiques claires et précises concernant 
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le RGO (64 ; 65 ; 66). La SNFGE recommande d’éviter les repas trop gras et trop abondants, 
d’éviter de se coucher trop précocement après la fin d’un repas et de laisser un délai d’au 
moins deux heures entre le repas et le coucher, de surélever la tête du lit de 45°, de perdre 
du poids et de supprimer les aliments qui ont été identifiés par chaque individu comme 
pouvant générer des troubles. La SSN préconise d’éviter de prendre du poids et de fumer, 
d’optimiser la position couchée et d’éviter les déclencheurs susceptibles de provoquer des 
aigreurs d’estomac. Enfin, le CREGG recommande entre autres de prévenir ou supprimer le 
surpoids, de se reposer en position demi-assise après le repas ou encore de diminuer la 
consommation d’alcool et arrêter le tabac. 
Nous pouvons donc en conclure que les conseils hygiéno-diététiques font partie du 
traitement du RGO, mais qu’ils sont basés sur des avis d’experts et non sur des études 
scientifiques. 
Recommandations sur la perte de poids 
La perte de poids est le conseil le plus recommandé pour le RGO. En effet, plus de la moitié 
des guidelines étudiées recommandent une perte de poids chez les patients en surpoids ou 
obèses ou ayant un gain de poids récent (45 ; 46 ; 47 ; 48 ; 53 ; 55 ; 57 ; 58 ; 59). Cette 
recommandation est cohérente car une des étiologies du RGO est l’hyper-pression 
abdominale provoquée par le surpoids, l’obésité ou la grossesse.  
Un manque de preuve scientifique attestant de l’efficacité de la perte de poids dans la 
gestion des symptômes du RGO est de nouveau mis en avant dans les guidelines.  
Ainsi, le maintien d’un poids dans les normes est associé à une réduction du risque de RGO 
et de ses complications (67). De plus, une étude de Jacobson & Al., gastroentérologues (68) 
a démontré que même un gain de poids modéré chez des personnes de poids normal peut 
causer ou exacerber les symptômes de reflux et Fraser-Moodie et al. ont montré une 
association entre la perte de poids et l’amélioration des symptômes de reflux (79). 
Les patients nécessitent donc un accompagnement diététique personnalisé dans leur objectif 
de perte pondérale, afin de maintenir un état nutritionnel adéquat.  
Enfin, comme le dit le guideline 9, la perte de poids ne peut être qu’encouragée chez les 
patients en surpoids ou obèses pour des raisons de santé évidentes. Les soignants doivent 
tout de même s’assurer de la motivation du patient avant de le conseiller, afin de maintenir la 
perte de poids sur le long terme. 
Recommandations sur le positionnement 
Les niveaux d’évidence décrits dans les guidelines par rapport à cette recommandation sont 
faibles. Toutefois, une majorité des guidelines associent la surélévation de la tête de lit avec 
un temps d’exposition à l’acidité œsophagienne moins long.  
Une étude de 1977 ayant mesuré les effets de la posture sur le RGO a montré des bénéfices 
sur les symptômes et la fréquence du reflux avec une élévation de la tête de lit de 28 
centimètres (70).  
Éviter de se coucher deux à trois heures après les repas est aussi un conseil fréquemment 
cité dans les guidelines, cependant encore une fois les évidences sont faibles.  
Seul un guideline aborde la question du positionnement lors du travail comme 
potentiellement problématique pour le RGO. Nous ne pouvons donc pas émettre de 
conclusion sur cette recommandation. 
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Nous concluons qu’une fois de plus il manque de preuves significatives pour attribuer au 
positionnement un effet objectif sur le RGO, toutefois nous pensons qu’il s’agit d’un facteur à 
conseiller aux patients, en prenant en compte les bénéfices perçus et les inconvénients sur 
la qualité de vie. 
Recommandations sur l’éviction d’aliments. 
Ce dernier point est le plus controversé et le moins documenté des trois. Tout comme 
l’obésité et le surpoids, l’alcool et le tabac pourraient exacerber le RGO. Pour une raison 
physiologique : la diminution de la pression du SIO, ce qui laisserait passer l’acidité gastrique 
dans l’œsophage. Malgré cela, peu d’évidences ont fait un lien direct entre ces deux 
substances et le RGO. Toutefois, pour des raisons évidentes de santé, nous pouvons 
conseiller aux patients d’éviter ou de réduire leur consommation.  
Les autres aliments ayant un potentiel impact défavorable les plus cités sont le café, le thé, 
les aliments gras, le chocolat, la menthe poivrée, les aliments épicés et les boissons 
gazeuses. Le manque d’évidence ne permettant pas d’émettre un réel lien de cause à effet 
entre le RGO et ces aliments, nous ne conseillons pas de les éliminer d’office.  
Nous pensons qu’une évaluation nutritionnelle chez les patients souffrant de RGO est 
nécessaire afin de juger quel aliment pourrait précipiter le reflux chez chaque patient.  
Comme le mettent en évidence certains guidelines, un régime alimentaire trop strict aurait un 
effet défavorable sur la compliance du patient et sur sa qualité de vie. De plus, ce type de 
régime peut s’avérer inutile chez un patient, mais utile chez un autre, c’est pourquoi 
l’évaluation nutritionnelle a toute son importance dans cette pathologie.  
Notre travail a pu mettre en évidences certains aliments potentiellement problématiques 
auxquels les diététicien(ne)s devront faire plus attention lors de leur anamnèse alimentaire. 
Nous déduisons donc que les conseils hygiéno-diététiques peuvent être prodigués aux 
patients qui pourraient en bénéficier, en tenant compte des facteurs pouvant altérer leur 
qualité de vie et leur compliance. 
Recommandations sur l’éviction du tabac  : 
Comme pour l’évitement des aliments, ces recommandations manquent de preuves 
scientifiques. Il n’est pas évident de faire une relation de causalité entre le tabac et le RGO. 
Cependant pour des raisons évidentes de santé, comme les maladies cardiovasculaires, 
nous pouvons affirmer qu’un message préventif concernant l’arrêt du tabac est bénéfique.  
Interventions nutritionnelles chez les patients souffrant d’ulcère gastrique 
Nos recherches sur les interventions nutritionnelles concernant l’ulcère gastrique n’ont donné 
aucun résultat dans les guidelines. En effet, aucun de nos moteurs de recherche n’a pu nous 
donner un guideline mettant en évidence l’efficacité de la prise en charge nutritionnelle pour 
cette pathologie.  
En effectuant une recherche plus élargie et en cherchant les termes de l’ulcère gastrique et 
thérapie, nous avons trouvé alors une vingtaine de résultats. Cependant, aucun de ceux-ci 
n’a pu être inclus dans notre travail par manque de pertinence. En effet, une partie d’entre 
eux mentionnent les recommandations concernant l’ulcère hémorragique qui est la 
complication de l’ulcère gastrique (60 ; 61). D’autres guidelines étaient spécifiques à la prise 
en charge médicamenteuse de l’Helicobacter pilori (62 ; 63). Enfin, certains guidelines 
concernaient la prise en charge du reflux gastro-œsophagien. Ces résultats ne permettent 
donc pas de répondre à notre question de recherche.  
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Aucune prise en charge nutritionnelle spécifique à l’ulcère gastrique n’a été trouvée.  
Nous pouvons émettre l’hypothèse que l’application des recommandations de prise en 
charge hygiéno-diététiques spécifiques aux patients souffrant de RGO peut s’adapter aux 
patients atteints d’ulcère gastrique. Ceci dans le but de diminuer l’acidité, ce qui aurait une 
influence favorable sur les symptômes, comme par exemples les douleurs. Cependant, 
aucune preuve scientifique ne peut appuyer notre hypothèse. 
De plus, nous déduisons qu’une prise en charge nutritionnelle n’est pas de premier recours 
concernant l’ulcère gastrique. En effet, les causes majeures de l’ulcère gastrique, 
notamment l’hélicobacter piloroi et les IPP sont à considérer en premier lieu, par 
antibiothérapie ou par arrêt du traitement d’IPP. Le traitement nutritionnel sera à considérer 
en parallèle pour diminuer les symptômes, mais ne sera pas envisagé comme traitement 
curatif de la pathologie.  
Limites et biais 
Notre travail contient des limites et des biais notamment dans notre méthodologie. En effet, 
nos moteurs de recherches se limitaient aux nombres de quatre. Cette limite est un choix 
effectué au début de notre travail pour cause de temps. Cependant, les quatre moteurs de 
recherches ont été sélectionnés parmi les plus populaires et sont ceux proposés lors de 
notre formation.  
Une autre limite peut être mise en évidence dans la sélection des mots clefs. En effet, nous 
avons choisi les mots clefs qui semblaient les plus pertinents selon nous et qui nous 
apporteraient le plus d’articles spécifiques. Nous avons donc pu passer à côté d’articles 
contenant des informations utiles à notre travail. Cependant cette sélection de mots clefs a 
été effectuée avec l’aide du bibliothécaire de la Haute école de Santé. 
Un biais est également possible lors de l’interprétation des guidelines et leurs 
recommandations nutritionnelles. En effet, le positionnement des auteurs était, dans certains 
des guidelines, peu clair. Pour exemple, la guideline 7, mentionne : « La consommation de 
café est associée au RGO », mais n’exprime pas clairement une recommandation de 
suppression de café. Afin d’effectuer un diagramme du nombre précis de guidelines stipulant 
d’éviter certains aliments, nous avons dû interpréter ce type de phrase comme une 
recommandation d’évitement.  
Les différents guidelines étant tous écrits en anglais, la traduction peut également faire partie 
des biais éventuels.  
Points forts  
Notre travail de Bachelor consiste en un assemblage et une synthèse de guidelines sur la 
prise en charge du reflux gastro-œsophagien. Les points forts de ce travail sont 
particulièrement la qualité des articles sélectionnés. En effet, toutes nos recommandations 
sont issues de guidelines. Ces derniers sont basés sur un nombre d’études important ce qui 
permet de mettre en évidence les niveaux de preuves des recommandations. 
Étant deux réalisatrices du travail de Bachelor, nous avons pu effectuer une double 
évaluation des qualités des guidelines ce qui nous a permis d’attribuer une valeur objective. 
En effet, lors de discorde entre nos résultats de qualité, nous avons discuté de nos différents 
points de vue et pour certains cas, constaté des erreurs effectuées lors de la lecture.   
Enfin, malgré le fait que nous n’ayons pas pu faire émerger de recommandations claires et 
précises concernant la prise en charge nutritionnelle du reflux gastro-œsophagien et de 
l’ulcère gastrique, notre travail a permis de mettre en évidence des pistes 
d’accompagnement auprès des patients souffrant d’une de ces pathologies.  
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8. Perspectives 
Notre travail a mis en évidence un manque de preuves scientifiques par rapport à la prise en 
charge nutritionnelle du RGO et de l’ulcère gastrique et pourrait aboutir à de nouvelles 
recherches sur ces deux pathologies. Nous pensons qu’un travail de Bachelor futur pourrait 
étudier le rôle du diététicien dans la prise en charge de ces deux pathologies, en 
interviewant des professionnels de la santé sur le terrain. Ainsi, ce travail permettrait aussi 
de recueillir les protocoles de prise en charge des différents hôpitaux suisses et de 
déterminer sur quelles preuves ils sont basés et ainsi les comparer avec les résultats que 
nous avons trouvés dans les guidelines que nous avons analysés. 	
Nous avons constaté qu’aucun de nos guidelines ne mentionne le diététicien comme acteur 
de la prise en charge du patient souffrant de RGO. Cependant, aux vues des 
recommandations émises, notamment la perte de poids et l’éviction de certains aliments, 
nous pensons que le spécialiste de l’alimentation a sa place dans le traitement de cette 
pathologie, afin de prodiguer des conseils individualisés et ciblés. Notre travail a permis de 
mettre en lumière les facteurs pouvant être impliqués dans le RGO et qui devraient être pris 
en considération par les diététiciens lors de la prise en charge des patients souffrant de cette 
pathologie. Nous tenons donc, au travers de ce travail, à promouvoir notre profession, qui 
est peu, voire pas du tout mise en avant dans la gestion de cette pathologie. De plus, le 
diététicien a sa place dans le suivi des complications possibles liées à la prise d’IPP, 
notamment la dénutrition.	
En ce qui concerne l’ulcère gastrique, n’ayant pas trouvé de guidelines considérant 
l’alimentation comme éventuel traitement, nous ne pouvons pas attester du rôle du 
diététicien dans cette pathologie. Cependant, certains articles mentionnent les conseils 
hygiéno-diététiques recommandés en cas de RGO comme traitement des symptômes de 
l’ulcère gastrique. Notre travail met donc en évidence un besoin de recherches approfondies 
sur le sujet. 
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9. Conclusion 
Notre analyse a pu mettre en évidence un manque de preuve scientifique attestant de 
l’efficacité des recommandations de prise en charge hygiéno-diététiques du RGO et de 
l’ulcère gastrique.	
Malgré, cela, nous considérons que les patients devraient être conseillés au cas par cas, 
selon leurs facteurs de risques individuels. Notre travail a permis de soulever quatre axes de 
prise en charge hygiéno-diététiques du RGO : la perte de poids, le positionnement, l’éviction 
de certains aliments et l’arrêt du tabac. De ce fait, nous soulignons l’importance d’un suivi 
par un diététicien pour une prise en charge adéquate. Malgré cela, un manque de mise en 
valeur du diététicien dans la gestion du RGO tout comme de l’ulcère gastrique est à 
souligner.	
Nous n’avons trouvé aucune recommandation de qualité concernant la prise en charge 
nutritionnelle de l’ulcère. Nous ne pouvons donc pas en tirer de conclusions. Malgré cela, 
nous pouvons émettre l’hypothèse que les conseils hygiéno-diététiques prodigués aux 
patients souffrant de RGO peuvent s’adapter aux patients souffrant d’ulcère gastrique afin de 
diminuer l’acidité gastrique et de réduire les douleurs. 
Pour conclure, ce travail a permis de mettre en évidence des axes de prise en charge 
nutritionnels, plus précisément pour le RGO que pour l’ulcère gastrique. Cependant, de par 
le manque d’évidence, les conseils nutritionnels doivent être individualisés et prodigués que 
lorsqu’ils sont en adéquation avec la situation du patient.  En effet, de nombreux conseils 
infondés ont pu être trouvés dans la littérature grise concernant ces pathologies. Malgré 
cela, nous considérons que le diététicien a toute son importance dans la prise en charge des 
patients souffrant de RGO et que son rôle dans la gestion de l’ulcère gastrique reste à définir 
plus explicitement. 	
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Annexe IV : Tableau d’extraction des données 
Guideline Perte de poids Elévation de la tête de lit Elimination de certains aliments Détails 
1 Des données récentes 
suggèrent qu’un BMI élevé 
est un facteur de risque 
indépendant pour le 
développement du RGO et 
l’efficacité clinique du 
traitement médicamenteux 
semble être influencé par le 
surpoids / obésité des 
patients. La perte de poids 
ou l’évitement d’une prise 
pondérale devraient être 
considérés pour réduire le 
risque de RGO et obtenir 
un meilleur résultat du 
traitement antiacide. 
Les patients devraient éviter les 
repas trop copieux et éviter de se 
coucher moins de 3h après manger. 
Les patients devraient dormir avec 
la tête de lit surélevée (mais peu ou 
pas d’évidences) 
L’ingestion d’aliments gras ou épicés, de 
chocolat, de café, de menthe poivrée, de 
citrons et de jus de citron, de tomates, 
de boissons gazeuses et d’alcool 
pourrait favoriser la fréquence du reflux 
et de ses symptômes. 
Les patients devraient arrêter de fumer 
(mais peu ou pas d’évidences) 
 
Les modifications hygiéno-diététiques 
peuvent être bénéfiques pour certains 
patients avec RGO, mais seules elles 
sont presque ineffectives pour soulager 
les symptômes de reflux (GoR B; ExC 
100%, SCC 97%) 
2 La perte de poids est 
recommandée pour les 
patients en surpoids ou qui 
ont eu un gain de poids 
récent (évidence modérée) 
Forte recommandation pour 
les patients avec un BMI > 
25 ou avec un gain de 
poids récent 
L’élévation de la tête de lit et éviter  
de manger 2-3h avant le coucher 
est recommandé chez les patients 
ayant des reflux nocturnes 
(évidence faible) 
L’élimination de certains aliments qui 
peuvent déclencher le reflux (chocolat, 
caféine, alcool, tabac, aliments acides / 
épicés: oranges, tomates et aliments 
gras) n’est pas recommandé (évidence 
faible) 
L’élimination sélective d’aliments peut 
être considérée chez les patients qui 
notent une amélioration des symptômes 
après éviction des aliments concernés 
Les interventions hygiéno-diététiques font 
partie de la thérapie pour le RGO 
La consommation de tabac, de chocolat 
et de boissons gazeuses et la position de 
décubitus droit diminue la pression du 
SIO (19 études) 
La consommation d’alcool, de 
café/caféine, d’aliments épicés / gras, de 
citron n’ont montré aucun effet (44 
études) 
3 La perte de poids est 
recommandée dans le 
traitement du RGO. 
Beaucoup d’études ont montré 
qu’élever la tête de lit, ainsi que 
d’éviter de se coucher moins de 3h 
après un repas copieux / gras 
pourrait diminuer l’exposition à 
Il n’existe pas d’essai clinique randomisé 
permettant de recommander d’éliminer 
ou diminuer certains aliments. 
Des modifications alimentaires 
individualisées semblent raisonnables 
Les changements hygiéno-diététiques 
devraient être recommandés pour le 
traitement du RGO (évidence IIB) 
Avec relativement peu de données 
disponibles, il est est raisonnable de 
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l’acidité oesophagienne. Cependant 
des données sur la réelle efficacité 
manquent. Il est aussi suggéré que 
les patients devraient éviter de 
dormir sur plusieurs coussin, car 
cela pourrait augmenter la pression 
abdominale et donc le reflux 
pour aider les patients à élucider une 
cause alimentaire potentielle. 
Il n’existe pas d’évidence que l’arrêt de 
l’alcool et du tabac permet de diminuer 
les symptômes du reflux, bienque le 
tabac et l’alcool diminuent la pression du 
SIO. Cependant nous pouvons le 
recommander pour des raisons de santé 
évidentes. 
Les médicaments diminuant la pression 
du SIO (bloqueurs des canaux 
calciques, beta-agonistes, etc.) 
devraient être arrêtés  
renseigner les patients sur les facteurs 
susceptibles de précipiter le reflux. 
Récemment, l’évidence à montrer que la 
perte de poids et que le décubitus avaient 
des issues favorables.(II C) 
Une autre suggestion anecdotique est 
que les patients devraient éviter de porter 
des vêtements serrés au niveau de la 
taille. 
4 Les patients devraient être 
conseillés par rapport à la 
perte de poids s’ils sont en 
surpoids. 
Élever la tête du lit et éviter de se 
coucher peu de temps après le 
repas sont fréquemment 
recommandés, mais ont une 
efficacité limitées pour contrôler les 
symptômes du RGO. 
Les patients devraient être conseillés 
par rapport à l’arrêt du tabac.(pertinent) 
Éviter de boire du café /thé ou manger 
des plats épicés, du poivre, de la 
menthe poivrée et du citron sont 
fréquemment recommandés, mais ont 
une efficacité limitées pour contrôler les 
symptômes du RGO. 
Éviter la perte de poids est pertinent 
5 La perte de poids devrait 
être conseillée chez les 
patients en surpoids ou 
obèses (grade B : 
recommandé avec des 
preuves suffisantes que 
cela impacte les résultats)  
Élever la tête du lit pour le patients 
qui sont dérangés par des brûlures 
d’estomac ou de régurgitations en 
position couchée. (grade B) 
Éviter les repas tardifs, éviter certains 
aliments spécifiques ou certaines 
activités spécifiques devraient être 
adapté à la situation de chacun (grade 
B) 
Les patients expérimentant des brûlures 
d’estomac après l’ingestion d’alcool, de 
café ou d’aliments épicés vont bénéficier 
de leur évitement 
Il n’est pas recommandé de préconiser 
des changements hygiéno-diététiques 
pour tous les patients et de manière non 
personnalisée. 
Le problème des recommandations 
hygiéno-diététiques est qu’elles sont trop 
nombreuses et chacune est trop 
étroitement applicable pour appliquer 
l'ensemble sur chaque patient. 
Cependant, il est clair que certains 
patients pourraient bénéficier de 
modifications hygiéno-diététiques, il est 
donc de bonne pratique donner ces 
recommandations aux patient selon leur 
histoire spécifique 
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6 Peut être utile pour 
contrôler les symptômes 
chez certains patients. 
Peut être utile pour contrôler les 
symptômes chez certains patients. 
Peut être utile pour contrôler les 
symptômes chez certains patients. 
Comme la sévérité du RGO varie de 
manière significative entre les patients, le 
traitement doit être individualisé. Le but 
du traitement est de contrôler les 
symptômes et de prévenir les 
complications. 
Les mesures hygiéno-diététiques n’ont 
pas démontré d’effets significatifs dans la 
guérison du RGO. Un régime alimentaire 
strict inutile ne doit pas être imposé au 
patient. 
7 Un BMI ≥ 25 est un facteur 
de risque pour le RGO 
érosif. La perte de poids 
améliore les reflux post-
prandiaux et diminue le 
temps de pH < 4 
Dormir avec la tête surrélevée de 
15cm est associée avec une 
exposition à l’acidité plus basse 
qu’en position horizontale. 
L’élévation de la tête de lit de 28cm 
réduit le nombre d’épisodes de 
reflux et diminue le temps 
d’exposition à l’acidité avec un pH < 
5 
Travailler dans une position inclinée 
constitue un facteur de risque pour 
le RGO non-érosif. 
Les épisodes de reflux sont 
déclenchés par la position. L’activité 
physique semble avoir un effet 
protecteur sur le RGO. Un temps 
court entre le repas et le coucher 
est associé avec une augmentation 
du RGO, particulièrement lorsqu’en-
dessous de 3h 
Plus tard est le repas, plus haut est 
le taux de reflux, particulièrement 
chez les patients obèses. 
L’habitude de consommer des sucreries 
et du pain blanc est associé avec des 
symptômes de reflux. L’habitude de 
consommer des fruits est associée avec 
un effet protecteur sur les symptômes de 
reflux. L’ingestion de protéines est 
associée au RGO érosif et l’ingestion de 
fibres est associée à une diminution du 
risque de RGO. 
Un régime riche en graisse n’augmente 
pas le nombre d’épisodes de reflux ou 
l’exposition de l’oesophage à l’acidité. La 
consommation de café est associé au 
RGO. La consommation fréquente 
d’alcool est un facteur de risque pour le 
RGO érosif et provoque des symptômes 
de reflux. 
Fumer est un facteur de risque pour le 
RGO. L’arrêt du tabac réduit en 24h le 
nombre de reflux, mais n’affecte pas 
l’exposition totale à l’acidité. 
Le stress est un facteurs de risque pour 
le RGO 
Après vote, 92% des participants à la 
rédaction de cette recommandation 
estimaient que les modifications hygiéno-
diététiques devaient être recommandées 
aux patients (grade B) 
La non-occurrence d’information cohérent 
concernant les mesures hygiéno-
diététiques n’empêche pas d’évaluer la 
pertinence de prodiguer ces conseils 
selon les cas des patients.  
L’élévation de la tête de lit  et maintenir un 
interval de temps entre le dernier repas et 
le coucher, pour l’instant sont 
recommandés. 
8    Les modifications hygiéno-diététiques 
pourraient être bénéfiques malgré cela 
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ces changements seuls ne suffisent pas 
pour contrôler les symptômes chez la 
majorité des patients. 
Renseigner le patient par rapport aux 
facteurs pouvant précipiter le reflux reste 
raisonnable.  
9 L’obésité est un facteur de 
risque pour le reflux, 
cependant, l’amélioration 
des symptômes après une 
perte de poids est variable. 
Malgré tout grâce aux effets 
bénéfiques sur la santé, la 
perte de poids chez les 
patients obèses devrait être 
encouragée, mais le 
traitement ne devrait pas 
être centré uniquement sur 
cela. 
L’élévation de la tête du lit peut être 
bénéfique pour les patient ayant 
des symptômes nocturnes et 
laryngique marqués, mais n’est pas 
utile autrement et peut être 
inutilement inconvénient. Un oreiller 
est préférable car cause moins de 
dérangements pour les partenaires. 
Des conseils alimentaires stricts non 
nécessaires amènent à la non-
compliance. 
Les patients identifient souvent des 
aliments provoquant les symptômes de 
reflux. Les plus courants: aliments gras / 
épicés, cola, café (en excès), jus de 
tomate et d’orange. 
Éviter les repas tardifs ou copieux, éviter 
de se coucher peu de temps après le 
repas, éviter de porter des vêtements 
serrés sont des mesures qui peuvent 
aider à diminuer les symptômes. 
La consommation excessive d’alcool 
peut aggraver les symptômes et devrait 
être réduite. Les boissons avec un pH 
bas comme le vin peuvent exacerber les 
symptômes. La consommation modérée 
d’alcool est raisonnable dans la plupart 
des cas. 
Certains médicaments 
(anticholinergiques, bloqueurs des 
canaux calciques, etc.) peuvent 
exacerber le reflux. L’aspirine et les 
AINS peuvent empirer l’oesophagite. 
Le tabac aggrave le reflux et augmente 
le risque de cancer de l’oesophage et 
d’autres formes de cancer. L’arrêt du 
tabac fait partie du plan de santé 
général. 
Les mesures hygiéno-diététiques n’ont 
pas été évaluées de manières adéquate 
dans les essais cliniques. Cependant 
certaines modification sont raisonnables. 
Chez les patients avec des symptômes 
légers et occasionnels, ces changements 
et l’utilisation d’antiacides ou d’H2 
récepteurs antagonistes est parfois 
suffisante. 
Chez les patients avecdes symptômes 
significatifs, ces mesures sont 
complémentaires à une médications 
appropriée, car montrent qu’il y a une 
efficacité faible dans l’apaisement des 
symptômes et nulle dans la guérison. 
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10 La perte de poids pourrait 
diminuer le reflux lié au 
stress. 
Surrélever la tête du lit des patients 
diminue le contact de l’oesophage 
avec l’acidité pendant la nuit. 
Les patient devraient éviter les aliments 
gras et les repas copieux qui 
augmentent l’exposition de l’oesophage 
à l’acidité et ne devraient pas manger 
moins de 3h avant de se coucher 
Les modification du style de vie restent la 
pierre angulaire de la thérapie initiale du 
RGO. Ces modifications devraient être 
discutées et encouragées à chaque 
opportunité. Cependant l’efficacité 
clinique des changements hygiéno-
diététiques seuls reste limitée et compter 
sur les modifications HD seules résulte 
souvent au maintien des symptôme et à 
un mauvaise impact sur la qualité de vie. 
La plupart des patients requièrent un 
traitement supérieur. 
11 L’augmentation des 
symptômes de reflux 
touchent les personnes qui 
prennent du poids. Un BMI 
élevé est associé à une 
augmentation du risque de 
RGO. 
Il y a une relation entre 
obésité et RGO. Un BMI ou 
un tour de taille plus élevé 
ou un gain de poids sont 
associés avec la présence 
de symptômes et les 
complications du RGO, y 
compris l’oesophage de 
Barrett. 
La perte de poids chez les 
patients en surpoids ou 
obèses est associée avec 
une amélioration du RGO. 
La perte de poids contrôlée 
chez les patients obèses ou 
en surpoids est une part 
importante du traitement à 
long terme du RGO et ne 
 Un apport journalier riche en graisses 
est lié à un haut risque de RGO et 
d’oesophagite érosive. 
Les boisson gazeuses sont un facteur 
de risque pour les brûlures d’estomac 
pendant le sommeil chez les patients 
avec RGO 
Le rôle du café comme facteur de risque 
dans le RGO n’est pas clair. Il pourrait 
augmenter les douleurs d’estomac chez 
certains patients, mais les mécanismes 
ne sont pas connus et pourraient être 
dus à la caféine et non au café en lui-
même. Le café n’est pas un facteur de 
risque dominant. 
Le rôle de l’alcool comme facteur de 
risque n’est pas clair. La consommation 
excessive à long terme pourrait être 
associée à la progression de la malignité 
oesophagienne, mais cela pourrait être 
indépendant de l’effet de l’alcool sur le 
RGO. Idem pour le tabac. → pluieurs 
études montrent un bénéfice à arrêter de 
fumer /alcool, mais les évidences sont 
limitées. Idem pour la taille du repas, le 
Les principe de base du traitement du 
RGO sont les modification du style de vie 
et la réduction l’acidité oesophagienne par 
traitement médicamenteux 
Chez certains patients, les ballonnements 
ou la constipation pourrait être associés à 
l’augmentation du risque de RGO ou de 
symptômes de reflux. 
→ sources limitées 
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devrait pas être ignoré 
comme elle peut réduire la 
fréquence et l’intensité des 
symptômes et diminuer la 
gravitié de l’oesophagite 
érosive si elle est présente 
timing du repas et l’éviction de certains 
aliments (boissons gazeuses, caféine, 
graisse, aliments épicés, chocolat, 
menthe) 
12 La perte de poids réduit la 
durée de l’exposition 
oesophagienne à l’acidité et 
améliore les symptômes de 
reflux. 
Le décubitus latéral droit ou la 
position allongée réduisent la 
pression du SIO et/ou prolongent 
l’exposition à l’acidité. 
Le décubitus latéral gauche 
augmente la pression du SIO et 
l’élévation de la tête de lit réduit la 
durée de l’exposition 
oesophagienne à l’acidité et 
améliore les symptômes de reflux. 
Le tabac, le chocolat, les boissons 
gazeuses, l’alcool et les aliments gras 
pourraient diminuer la pression du SIO 
et/ou prolonger l’exposition à l’acidité. 
Les modifications du style de vie de 
même que le traitement de PPI est 
efficace car des facteurs HD provoquent 
l’acidité. Cependant, il y peu d’évidence 
que les changements HD améliorent les 
symptômes de reflux. 
Modification HD + PPI ont une 
amélioration significative sur les 
symptômes de reflux 
13    Les modification du style de vie avec ou 
sans antiacides ou H2RA ne sont pas 
effectifs pour le traitement des 
symptômes de reflux fréquents ou 
sévères (II-2, A vote 68%). Même si tous 
les patients devraient être renseignés sur 
les facteurs qui pourraient péjorer les 
symptômes de RGO, les modifications du 
mode de vie à elles seules apportent 
généralement un soulagement insuffisant 
à la plupart des patients souffrant de 
RGO.Il y a quelques données sur 
l’efficacité des modifications du style de 
vie chez les patients ayant un RGO léger, 
mais l’expérience clinique suggère 
qu’elles peuvent être bénéfiques s’il y a 
d’évidents précipitants diététiques ou 
pharmacologique ou de l’obésité, du 
tabac ou de la consommation excessive 
d’alcool. 
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14 La réduction du poids chez 
les patients en surpoids ou 
obèses est effective dans le 
contrôle des symptômes, 
bienque des données sur 
l’effet àlong terme soient 
limitées (accord 100%, 
qualité d’évidence 
modérée, recommandation 
forte)  
L’élévation de la tête du lit est un 
changement effectif dans la gestion 
du RGO (selon une revue 
systématique de 2006) 
-  
15 La perte de poids devrait 
être encouragée chez les 
patients en surpoids ou 
obèses avec un RGO 
(A/3a) 
L’élévation de la tête de lit pour les 
patients qui sont dérangés par des 
brûlures d’estomac ou des 
régurgitations en position couchée 
est recommandées (A 2b) 
Éviter les repas tardifs, éviter certains 
aliments spécifiques ou certaines 
activités spécifiques devraient être 
conseillé selon les circonstance 
individuelle du patient (A 2b) 
Certains aliments (chocolat, alcool, 
menthe poivrée, café et peut-être les 
oignons et l’ail) sont connus pour 
diminuer la pression du SIO bienqu’il 
manque des essais randomisés pour 
tester l’efficacité de ces manoeuvres. 
Enseigner aux patients les facteurs 
pouvant précipiter le reflux reste 
raisonnable. Beaucoup d’études montrent 
qu’élever la tête du lit, diminuer l’apport 
en graisses, arrêter de fumer et éviter de 
se coucher moins de 3h après le repas 
diminue l’exposition de l’oesophage à 
l’acidité, bienque la réelle efficacité de ces 
modifications n’a presque pas été 
documentée (manque de données). 
Beaucoup d’auteurs supposent que 20-
30% des résultats des modifications 
hygiéno-diététiques sont liées à un effet 
placebo, mais cela n’a pas été testé 
rigoureusement. 
Le potentiel effet négatif des 
changements hygiéno-diététiques dans la 
qualité de vie du patient n’ont pas été 
examinés. 
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Résumé 
 
Notre travail de Bachelor vise à regrouper les différentes recommandations de prise 
en charge nutritionnelle du reflux gastro-œsophagien (RGO) ainsi que de l’ulcère 
gastrique.  
La question de recherche est la suivante : « Reflux gastro-œsophagien et ulcère 
gastrique : quelles recommandations de prise en charge nutritionnelle ? » 
Le RGO est une pathologie courante qui touche 20 à 40% de la population (1). Cette 
pathologie se rapporte à une incapacité du sphincter inférieur œsophagien à refouler 
le contenu gastrique. Ses symptômes sont le pyrosis (sensation de brûlure rétro-
sternale ascendante) et les régurgitations. Les complications sont nombreuses 
comme l’ulcère gastrique (4).  
L’ulcère gastrique, moins courant, mais plus grave touche 0,2% de la population (4). 
L’ulcère gastrique est une destruction de matière de la muqueuse et de la sous-
muqueuse de l’estomac après attaque de la couche protectrice par le suc gastrique 
formant une lésion de la paroi. Ses symptômes sont des douleurs et crampes 
gastriques lors de prise alimentaire et phase de digestion. Les complications sont 
également multiples pouvant aboutir à une péritonite (4).  
La place de la nutrition dans le traitement de ces deux pathologies est importante, 
mais peu connue. En effet, l’hygiène de vie est déterminante dans la prise en charge 
des patients hospitalisés ou non pour ces deux maladies, mais les recommandations 
nutritionnelles peuvent différer d’un professionnel à un autre.  
Lors de ce travail, nous désirons rechercher et analyser les différentes 
recommandations nutritionnelles dans le but de réaliser un document de synthèse 
afin d’obtenir un consensus pour la prise en charge du RGO et des ulcères 
gastriques. Idéalement, nous aimerions réaliser un guide de bonne pratique pour la 
prise en charge nutritionnelle afin de le proposer aux différents professionnels de la 
santé.  
Une revue de littérature systématique sera réalisée à l’aide des bases de données 
PubMed, Cinhal et Cochrane Library ainsi que le moteur de recherche Google 
Scholar et les sites internet des sociétés savantes telles que l’European Society for 
Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN),  la Haute Autorité de Santé (HAS) et la 
Société Francophone Nutrition Clinique et Métabolisme (SFNEP). 
Les critères d’inclusions d’études seront larges afin de nous permettre d’obtenir de 
nombreux résultats. Cependant, nous tiendrons compte de leur date de publication. 
La langue est un critère d’exclusion. En effet, nous ne retiendrons que les articles en 
français et en anglais. Les avis d’expert seront acceptés en français, anglais, 
allemand/suisse-allemand et italien.   
Grâce à la grille AGREE l’HAS, nous pourrons analyser les données recueillies.  
Le bénéfice de notre travail sera une meilleure prise en charge nutritionnelle des 
patients.   
Notre budget sera utilisé pour l’impression ainsi que la reliure de notre travail de 
Bachelor une fois fini.  
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Introduction 
Le reflux gastro-œsophagien (RGO) et l'ulcère gastrique sont deux pathologies qui 
touchent une proportion importante de la population et qui nécessitent toutes deux 
adaptations de l'alimentation.  
 
Le RGO est une pathologie courante qui touche 20 à 40% de la population (1). Cette 
pathologie se rapporte à une incapacité du sphincter inférieur œsophagien à refouler 
le contenu gastrique. Certaines causes sont liées à l’hygiène de vie, notamment la 
consommation de tabac ou d’alcool ou encore l’obésité (2 ;3)  
Ses symptômes sont le pyrosis (sensation de brûlure rétro-sternale ascendante) et 
les régurgitations.  
La complication la plus fréquente est l’œsophagite qui peut se compliquer en 
hémorragie digestive, en ulcère de l’œsophage ou encore en œsophage de Barrett 
(4). Cette dernière complication peut entraîner des lésions précancéreuses et 
nécessite des examens de contrôle (3). Il existe plusieurs types de traitements pour 
cette pathologie, notamment les médicaments, la chirurgie, les traitement 
endoscopiques et les règles hygiéno-diététiques.  
Le RGO est une affection bénigne, cependant 75% des patients traités ont des 
récidives 5-10 ans après (3). 
 
L’ulcère gastrique, moins courant, mais plus grave touche 0,2% de la population (4). 
L’ulcère gastrique est une destruction de matière de la muqueuse et de la sous-
muqueuse de l’estomac après attaque de la couche protectrice par le suc gastrique 
formant une lésion de la paroi. Les causes les plus fréquentes sont la colonisation de 
la muqueuse par Helicobacter pylori et la prise d’anti-inflammatoire non stéroïdiens. 
Ses symptômes sont des douleurs et crampes gastriques lors des prises alimentaires 
et la phase de digestion. Ces douleurs peuvent être accompagnées de nausées et 
vomissements (4).  
Les complications sont également multiples : hémorragie, perforation de la paroi 
gastrique ou dans le cas le plus grave, une péritonite (2).  
Plusieurs traitements existent selon l’étiologie de l’ulcère gastrique, notamment les 
inhibiteurs de la pompe à proton, l’antibiothérapie contre l’Helicobacter pylori ou 
encore des règles hygiéno-diététiques (5).  
Son pronostic se fera par fibroscopie oeso-gastro-duodénale, puis un prélèvement 
sera effectué pour déterminer la nature de l’ulcère.  
 
La place de la nutrition dans le traitement de ces deux pathologies est importante, 
mais peu connue. En effet, l’hygiène de vie est déterminante dans la prise en charge 
des patients hospitalisés ou non pour ces deux maladies, rendant les diététicien(ne)s 
acteurs majeurs de la prise en charge de ces patients.  
La prise en charge nutritionnelle dans le cadre du RGO ainsi que de l’ulcère 
gastrique va permettre de limiter les symptômes voir les faire disparaitre, mais aussi 
prévenir les complications éventuelles.  
Cependant, les recommandations nutritionnelles peuvent différer d’un professionnel 
à un autre. Ce manque de consensus complique le choix de prise en charge 
nutritionnelle des professionnels de la nutrition. 
 
Les patients atteints de ces deux pathologies verront de nombreux professionnels de 
la santé comme des médecins, des infirmières, des aides-soignants, des gastro-
entérologue et des diététiciens. Il arrive parfois que chacun de ces acteurs donnent 
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des conseils nutritionnels grâce à leur expérience professionnelle. Cependant, il 
existe de nombreuses idées reçues pour la nutrition dans la guérison de ses 
pathologies. De ce fait, nous désirons réaliser ce travail de Bachelor afin de faire 
ressortir les recommandations issues de preuves scientifiques.  
 
Lors de ce travail, nous allons rechercher et analyser les différentes 
recommandations nutritionnelles dans le but de réaliser un document de synthèse 
pour la prise en charge du RGO et des ulcères gastriques. 
 
Problématique 
Notre problématique est qu’il n’existe pas de consensus étant donné que le 
traitement diététique de ces deux pathologies sont basées sur l’hygiène de vie. Les 
adaptions hygiéno-diététiques sont difficiles à évaluer car les résultats dépendent 
souvent de la sensibilité individuelle du patient. 
Comme explicité dans la présentation des pathologies, leur prévalence est fréquente 
et peuvent avoir de lourdes conséquences. Les symptômes, comme les douleurs 
intestinales, les nausées et vomissements dans le cas de l’ulcère gastrique et le 
pyrosis dans le cas du RGO peuvent altérer la prise alimentaire, provoquer une 
anorexie et augmentent le risque de dénutrition, en particulier chez les patients 
hospitalisés. Une prise en charge nutritionnelle est donc essentielle. 
Un guide de référence sur les méthodes de prises en charge diététique manque pour 
conseiller et soigner les patients de façon optimale.  
 
But et objectifs 
Le but de notre travail est de regrouper les différentes recommandations 
nutritionnelles concernant le RGO et l’ulcère gastrique et d’en ressortir les points 
clefs afin de proposer un consensus sur la prise en charge nutritionnel des patients 
souffrant d’une de ces pathologies.  
 
Nos objectifs sont :  
• De faire une synthèse des recommandations sur la prise en charge 
nutritionnelle de ces deux pathologies et de les comparer afin de voir s’il y a 
un consensus 
• Si les recommandations divergent, nous allons rechercher des études 
montrant l’efficacité des différentes méthodes recommandées 
• Enfin, si le temps le permet, nous aimerions réaliser un guide de bonne 
pratique pour la prise en charge nutritionnelle de ces deux pathologies 
 
Question de recherche 
Reflux gastro-œsophagien et ulcère gastrique : quelles recommandations de prise en 
charge nutritionnelle ? 
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Méthode 
Type d’étude 
Pour répondre à notre question de recherche, nous allons effectuer une revue de 
littérature systématique afin de regrouper les différentes recommandations 
existantes. 
Si les recommandations ne vont pas dans le même sens, nous allons rechercher des 
études observationnelles sur les différentes prises en charge nutritionnelles 
préconisées. 
 
Stratégie de recherche et sélection des articles 
Pour commencer notre sélection, nous allons utiliser les bases de données 
électroniques PubMed, Cinhal et la Cochrane Library. Nous allons sélectionner les 
articles intéressants selon le titre, puis d’après la lecture de l’abstract et enfin d’après 
la lecture entière de l’article.  
Nous avons aussi décidé d’utiliser le moteur de recherche Google Scholar afin 
d’élargir nos recherches. Nous utiliserons la même méthode que celle citée ci-
dessus pour la sélection des articles. Enfin, nous allons directement rechercher ce 
que préconisent les sociétés savantes telles que l’European Society for Clinical 
Nutrition and Metabolisme (ESPEN), la Haute Autorité de Santé (HAS) ou encore la 
Société Francophone Nutrition Clinique et Métabolisme (SFNEP) et éventuellement 
les avis d’expert des hôpitaux universitaires et régionaux suisses. Nous songeons 
également, si le temps le permet, à contacter des diététiciennes en clinique afin de 
connaître leur façon de prendre en charge les patients atteints de RGO ou ulcère 
gastrique. 
Afin de cibler notre recherche, nous avons listé les mots-clés que nous utiliserons sur 
les différentes bases de données et moteurs de recherches. 
Nous décidons d’utiliser des mots-clés libres et de ne pas intégrer une limite de date 
de publication, toujours dans le but d’élargir notre recherche. 
 
Mots clés : 
• Gastroesophageal reflux 
• Diet therapy  
• Stomach ulcer  
• Peptic ulcer 
• Guidelines  
• Life style 
• Signs and symptoms 
• Physiopathology 
• Nutritional management 
• Nutrition 
 
Équations de recherche 
Voici deux tableaux présentant nos équations de recherche pour les 
recommandations nutritionnelles des deux pathologies étudiées : 
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Ulcère gastrique 
PubMed Cinhal Cochrane Library 
Stomach ulcer AND 
guidelines 
Peptic ulcer AND diet 
therapy OR guidelines 
Stomach aches AND diet 
therapy 
Stomach ulcer AND diet 
therapy 
Peptic ulcer AND 
nutritionnal management 
Stomach ulcer AND guide-
lines 
Stomach ulcer AND life style Peptic ulcer AND pratice 
guidelines 
 
Tableau 1: équations de recherche des recommandations nutritionnelles de l’ulcère gastrique 
 
RGO 
PubMed Cinhal Cochrane Library 
Gastroesophageal reflux 
AND diet therapy 
Gastroesophageal reflux 
AND diet therapy AND 
guidelines 
Gastroesophageal reflux 
disease AND diet therapy 
Gastroesophageal reflux 
AND guidelines 
Gastroesophageal reflux 
AND diet therapy 
Gastroesophageal reflux 
disease AND guide-lines 
Gastroesophageal reflux 
AND life style 
Gastroesophageal reflux 
AND practice guidelines 
 
Tableau 2: équations de recherche des recommandations nutritionnelles du reflux gastro-oesophagien 
 
Critères d’inclusion et d’exclusion 
Nous avons choisi des critères d’inclusion larges afin d’inclure le maximum de 
recommandations. Pour faire partie de notre recherche, les publications devront 
proposer une prise en charge nutritionnelle d’une des deux pathologies que nous 
allons étudier. 
Nous inclurons les guidelines sans tenir compte de leur date de publication. 
Nous exclurons toutes les guidelines qui ne sont pas en français ou anglais, excepté 
pour les avis d’experts des hôpitaux suisse-alémaniques et tessinois qui seront 
analysés en allemand et en italien. 
 
Analyse de la qualité des recommandations 
Pour analyser la qualité des guidelines et des avis d’expert, nous allons utiliser la 
grille AGREE de l’HAS (Annexe II). Cette grille comprend 6 domaines : le champ et 
objectifs, la participation des groupes concernés, la rigueur d’élaboration de la 
recommandation, la clarté et présentation, l’applicabilité et l’indépendance éditoriale. 
 
Extraction des données 
Après lecture des articles sélectionnés, nous allons saisir les différentes prises en 
charge recommandées dans un tableau récapitulatif. Ce tableau nous permettra de 
mettre clairement en évidence les recommandations et facilitera leur comparaison 
(Annexe II). 
 
Analyse des données 
Après avoir extrait les données, nous allons les comparer afin de faire ressortir les 
différences et similarités des recommandations. Nous réaliserons enfin un résumé 
sous forme de guide permettant de faciliter la prise en charge nutritionnelle des 
patients souffrant de l’une des deux pathologies étudiées. 
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Déroulement 
Nous avons fait un GANTT pour programmer le déroulement de notre travail (Annexe 
III). 
 
Bénéfices et risques 
Le bénéfice de ce travail sera une facilitation de prise en charge nutritionnel du RGO 
et de l’ulcère gastrique par la mise en avant des recommandations nutritionnelles 
fiables et documentées.  
N’ayant pas pour projet de faire une étude incluant des participants ou des patients, 
nous ne voyons pas de risques découlant de ce travail. 
 
Budget et ressources 
Dans notre budget, nous devons prendre en compte l’impression et la reliure du 
travail de Bachelor, l’achat d’articles payant, en tenant compte que la HEdS nous 
finance dix articles par étudiants soit 20 articles pour notre binôme. Nous pouvons 
aussi prendre en compte l’impression éventuelle des articles que nous allons 
analyser. 
En ce qui concerne les ressources, nous pourrons compter sur notre directrice de 
Bachelor, Mme Corinne Jotterand Chaparro, la responsable du module Mme Maaike 
Kruseman et M. Jean-David Sandoz, bibliothécaire. Nous aurons aussi la possibilité 
de collaborer avec Lisa Descombes et Mélanie Briguet, étudiantes en Nutrition et 
diététique rédigeant un travail de Bachelor avec une méthodologie similaire à la 
notre. 
Les moteurs de recherche et Zotero font également partie de nos ressources. 
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